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บทคัดย่อ

โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราชได้ด�ำเนินการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้วยการมีพี่เล้ียงดูแลการ 
รับประทานยาต่อหน้าแบบไม่มอบหมายให้ญาติผู้ป่วยเป็นพ่ีเลี้ยง (non-family DOT) มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2550  
แต่ยังมีผลการรักษาวัณโรคที่ไม่พึงประสงค์ร้อยละ 25.61 โดยส่วนใหญ่เป็นการเสียชีวิต ท�ำให้จ�ำเป็นต้องศึกษาแบบ  
retrospective cohort study เพ่ือหาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ โดยในปีงบประมาณ  
2550-2558 มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่น�ำมาศึกษาได้ 1,002 ราย ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV และผู้ป่วยวัณโรค
ที่ไม่ทราบผลการตรวจเลือด HIV มีโอกาสเสี่ยง (relative risk) ในการเสียชีวิตสูงเป็น 5.40 เท่า (95% CI 3.68-7.91)  
และ 7.90 เท่า (95% CI 5.41-11.52) ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเชื้อ HIV ดังนั้น จึงควรศึกษา
หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV ร่วมกับการทบทวนกระบวนการดูแลรักษาผู้ติด
เชื้อ HIV เพื่อพัฒนาประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV ที่อาจจะช่วยลดโอกาสเสียชีวิตของผู้ป่วย
กลุ่มนี้ลงได้ และควรเน้นในการเพิ่มประสิทธิภาพการให้ค�ำปรึกษาให้มีการตรวจเลือด HIV ในผู้ป่วยวัณโรคทุกราย เพื่อ
จะท�ำให้ทราบว่าผู้ป่วยวัณโรครายใดมีการติดเชื้อ HIV บ้าง และจะได้ให้การดูแลรักษาด้าน HIV อย่างเหมาะสมในการ
ป้องกันการเสียชีวิตต่อไป

บทน�ำ
วัณโรคยังเป ็นปัญหาด้านสุขภาพที่ส�ำคัญของ

ประเทศไทย โดยองค์การอนามัยโลกได้จัดให้ประเทศไทย

อยู ่ในกลุ ่มประเทศที่มีปัญหาด้านวัณโรคสูงทั้งสามด้าน 

คือ ปัญหาวัณโรคสูง ปัญหาวัณโรคกับเอดส์สูง และปัญหา

วัณโรคเชื้อดื้อยาหลายขนานสูง1 แผนงานวัณโรคแห่งชาติ

ได้น�ำกลยุทธ์ DOTS (Directly-Observed Treatment, 

Short-course) มาประยุกต์ใช้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2539 เป็นต้น

มา2 กลยุทธ์ DOTS มีองค์ประกอบส�ำคัญอย่างหนึ่ง คือ 

DOT (Directly-Observed Treatment) หรอืการมพีีเ่ลีย้งดแูล 
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ผู้ป่วยให้รับประทานยาต่อหน้า3 แต่หลายพื้นที่ได้ท�ำ  DOT 

โดยมอบหมายให้ญาติผู้ป่วยเป็นพี่เล้ียง4-5 ซึ่งอาจส่งผลให้

ได้ผลการรักษาไม่ดี โรงพยาบาลท่าศาลา อ�ำเภอท่าศาลา 

จังหวัดนครศรีธรรมราช เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด  

120 เตียง ได้เริ่มด�ำเนินการท�ำ DOT เพื่อดูแลรักษาผู้ป่วย

วณัโรคในเครอืข่ายบรกิารสขุภาพอ�ำเภอท่าศาลาและอ�ำเภอ

นบพิต�ำ  โดยไม่มอบหมายให้ญาติผู้ป่วยเป็นพ่ีเล้ียง หรือ 

non-family DOT6-7 ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2550 เป็นต้นมา  

อย่างไรก็ตาม พบว่าในปีงบประมาณ 2550-2557 โรง

พยาบาลท่าศาลามีผลการรักษาวัณโรคที่ไม่พึงประสงค์สูง

ร้อยละ 25.61 ซึ่งเป็นอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 64.66 

ของผลการรักษาที่ไม่พึงประสงค์ทั้งหมด8 จึงมีความจ�ำเป็น

ต้องศึกษาว่ามีปัจจัยใดที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย

วัณโรคที่โรงพยาบาลท่าศาลาหรือไม่ เพื่อจะได้น�ำไปใช้

ประโยชน์ในการปรับปรุงประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย

วัณโรคต่อไป

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นแบบ retrospective cohort study 

โดยเป็นการเก็บข้อมูลทบทวนย้อนหลังในทะเบียนรักษา 

ผู ้ป่วยวัณโรคของโรงพยาบาลท่าศาลา อ�ำเภอท่าศาลา 

จังหวัดนครศรีธรรมราช ในปีงบประมาณ 2550-2558  

(1 ตุลาคม 2549 ถึง 30 กันยายน 2558) รวมเป็นระยะเวลา 

9 ปี ร่วมกับการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมจากแหล่งข้อมูลอื่นๆ  

ที่จ�ำเป็น ได้แก่ บัตรการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ประเภทผู้ป่วยที่ท�ำการศึกษาเป็นผู ้ป่วยรายใหม ่

(new) ทุกราย ซึ่งประกอบด้วยผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะ

บวก (ย้อมเสมหะพบเชือ้ด้วยกล้องจลุทรรศน์) ผูป่้วยวณัโรค

เสมหะลบ (ย้อมเสมหะไม่พบเช้ือด้วยกล้องจุลทรรศน์) ผูป่้วย 

ทุกรายได้เริ่มการรักษาด้วยสูตร 2HRZE/4HR โดยในการ

รักษาเข้มข้นระยะแรกใช้เวลา 2 เดือนให้ยา 4 ขนาน คือ 

isoniazid (H), rifampicin (R), pyrazinamide (Z) และ 

ethambutol (E) และต่อด้วยการรักษาระยะต่อเนื่องใช้เวลา 

4 เดือนให้ยา 2 ขนาน คือ isoniazid (H) และ rifampicin (R) 

นยิามประเภทผูป่้วยการข้ึนทะเบียนรักษาและผลการ

รกัษา เป็นไปตามนยิามของแนวทางการด�ำเนนิงานควบคมุ

วัณโรคแห่งชาติ9 และนิยามขององค์การอนามัยโลก10

นิยามของ “การเสียชีวิต” หมายถึง การเสียชีวิตจาก

ทุกสาเหตุ ส่วน “การไม่เสียชีวิต” หมายถึง ผู้ป่วยยังมีชีวิต

อยู่ตลอดระยะเวลาของการรักษาจนมีผลการรักษาวัณโรค

อย่างใดอย่างหนึ่ง

การวิเคราะห์ข้อมูล ได้จัดประเภทผู้ป่วยตามตัวแปร

ต้นที่สามารถเก็บข้อมูลมาได้ ได้แก่ เพศ อายุ ประเภท 

ผู้ป่วย สถานะการติดเชื้อ HIV จากนั้นจึงพิจารณาผลการ

รักษาของผู้ป่วยตามประเภทผู้ป่วยแต่ละรายนั้น หลังจาก

น้ัน ได้วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการค�ำนวณอัตราเสี่ยง (relative 

risk) และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence 

interval หรอื 95% CI) ซึง่เป็นการวเิคราะห์แบบตวัแปรเดยีว 

(univariate analysis) 

โครงการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ได้ผ ่านการพิจารณา

เห็นชอบโดยสอดคล้องกับค�ำปฏิญญาเฮลซิงกิ จากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยวลัย

ลักษณ์ เลขที่ 071/ปี พ.ศ. 2559

ผลการศึกษา 
โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช  

ได้ข้ึนทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่จ�ำนวนท้ังหมด 

1,056 รายในรอบปีงบประมาณ 2550-2558 (ตารางท่ี 1) 

แต่ไม่สามารถประเมนิผลการรกัษาวณัโรคได้จ�ำนวน 54 ราย  

โดยส่วนใหญ่เนือ่งจากมกีารเปลีย่นแปลงการวนิจิฉยัในกลุม่

ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะลบ ดังนั้น จึงคงเหลือผู้ป่วยวัณโรค 

รายใหม่ที่สามารถน�ำมาศึกษาได้ 1,002 ราย ในจ�ำนวนนี ้

มีผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิตทั้งหมด 164 ราย (ร้อยละ 16.37) 

และไม่เสยีชวีติ (ผลการรกัษาเป็นอย่างอืน่) จ�ำนวน 838 ราย 

(ร้อยละ 83.63) 
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ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่

ไม่ประเมินผล รวม
เสียชีวิต

ไม่เสียชีวิต

รักษาหาย รักษาครบ รักษาล้มเหลว ขาดการรักษา ส่งต่อ
ไม่ทราบผล

จ�ำนวน 164 452 301 26 39 20 54 1,056

838 1,002

ร้อยละ 16.37 83.63 100.00

ตารางที่ 1. ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ โรงพยาบาลท่าศาลา ปีงบประมาณ 2550-2558

ในระหว่างการดูแลรกัษาวัณโรค พบว่า ผูป่้วยวณัโรค

เพศชายและเพศหญิงมีโอกาสเส่ียงในการเสียชีวิตไม่แตก

ต่างกัน (ตารางที่ 2) แต่ผู้ป่วยที่มีอายุ 55 ปีขึ้นไป มีโอกาส

เสี่ยงในการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่มีอายุ 15-54 ปี อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติโดยมีอัตราเสี่ยง (relative risk) 1.68 เท่า 

นอกจากนี้ ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะลบและผู้ป่วยวัณโรค

นอกปอดมีโอกาสเสี่ยงในการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยวัณโรค

ปอดเสมหะบวก 1.97 เท่าและ 1.78 เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ตามล�ำดับ ส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV และ

ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีผลการตรวจเลือด HIV มีโอกาสเสี่ยงใน

การเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีการติดเชื้อ HIV ถึง 

5.40 เท่าและ 7.90 เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ตามล�ำดับ

ปัจจัย ตัวแปร จ�ำนวน
ทั้งหมด

จ�ำนวน 
ผู้เสียชีวิต

อัตราเสี่ยง
Relative 

Risk

95% CI

เพศ ชาย 730 124 1.16 0.83-1.60

หญิง 272 40 กลุ่มอ้างอิง -

อายุ 15-54 ปี 667 89 กลุ่มอ้างอิง -

55 ปีขึ้นไป 335 75 1.68 1.27-2.22

ประเภท
ผู้ป่วย
วัณโรค

เสมหะบวก 592 71 กลุ่มอ้างอิง -

เสมหะลบ 246 58 1.97 1.44-2.69

นอกปอด 164 35 1.78 1.23-2.57

การติดเช้ือ 
HIV

HIV ลบ 625 34 กลุ่มอ้างอิง -

HIV บวก 235 69 5.40 3.68-7.91

ไม่มีผล 142 61 7.90 5.41-11.52

ตารางที่ 2.	ปัจจยัทีสั่มพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยวณัโรค

รายใหม่ โรงพยาบาลท่าศาลา ปีงบประมาณ 

2550-2558

หมายเหตุ: 95% CI (95% confidence interval) คือ ช่วงความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95

ตารางที่ 3.	อัตราการทราบผลเลือด HIV อัตราการติดเชื้อ 

HIV ในกลุ่มที่ทราบผลเลือด HIV และอัตราการ

เสียชีวิตในกลุ่มติดเช้ือ HIV ของผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่ โรงพยาบาลท่าศาลา ปีงบประมาณ 

2550-2558 จ�ำแนกรายปี

ปีงบประมาณ จ�ำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด

อัตราการ
ทราบผล
เลือด HIV 

(%)

อัตราการติด
เชื้อ HIV (%)

อัตราการ
เสียชีวิตใน
กลุ่มติดเชื้อ 

HIV (%)

2550 127 70.87 55.56 28.00

2551 143 79.72 37.72 25.58

2552 130 86.15 27.68 19.35

2553 108 93.52 24.75 32.00

2554 109 92.66 20.79 33.33

2555 93 91.40 10.59 11.11

2556 92 81.52 22.67 35.29

2557 104 92.31 22.92 45.45

2558 96 89.58 19.77 35.29

รวม 1,002 85.83 27.33 29.36

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเฉพาะท่ี

ติดเชื้อ HIV มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยเฉพาะในช่วง 3 ปีล่าสุด

ที่ท�ำการการศึกษา คือ ปีงบประมาณ 2556-2558 โดย 

มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 35.29-45.45 (ตารางที่ 3)  

อย่างไรก็ตาม อัตราการทราบผลการตรวจเลือด HIV มี 

แนวโน้มเพิม่สงูขึน้อยูใ่นระดบัร้อยละ 90 เป็นส่วนใหญ่ตัง้แต่

ปีงบประมาณ 2553 เป็นต้นมา นอกจากนี้ แม้ผู้ป่วยวัณโรค

ของโรงพยาบาลจะมอีตัราการตดิเชือ้ HIV ทีม่แีนวโน้มลดลง  

แต่ก็ยังคงมีอัตราการติดเชื้อ HIV สูงอยู่ที่ระดับประมาณ 

ร้อยละ 20 ในช่วง 3 ปีล่าสุด
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พันธ์ชัย รัตนสุวรรณ และคณะ

วิจารณ์
ในภาพรวมของการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ของ

โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช มีอัตราการ

เสียชีวิตร้อยละ 16.37 (ตารางท่ี 1) แต่การเสียชีวิตของ 

ผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเฉพาะผู้ติดเชื้อ HIV มีอัตราสูงมากถึง

ร้อยละ 29.36 (ตารางที ่3) และมแีนวโน้มสงูขึน้ อาจกล่าวได้

ว่า เกือบหนึ่งในสามของผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV ด้วยจะ

มโีอกาสเสียชีวติระหว่างการรักษาวัณโรค โดยปีงบประมาณ 

2557 มีอัตราการเสียชีวิตสูงสุดคิดเป็นร้อยละ 45.45 หรือ

เกือบครึ่งหนึ่ง ซึ่งนับว่าสูงมาก และในช่วง 3 ปีล่าสุดก็อยู่

ในระดับไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 35 จึงควรท�ำการศึกษาหาสาเหตุ

หรือปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู ้ป่วยวัณโรค 

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV เพื่อป้องกันหรือลดโอกาส

เสี่ยงของการเสียชีวิตลง

ในการศึกษาน้ี พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคเพศชายและ 

เพศหญิงมีโอกาสเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน เช่นเดียวกับการ

ศกึษาในพืน้ทีจ่งัหวดัขอนแก่น ทีพ่บว่า เพศชายมอีตัราเสีย่ง

ท่ีจะเสยีชวีติไม่แตกต่างจากเพศหญงิโดยม ีaOR (adjusted 

odds ratio) 0.51 (95% CI 0.25-1.48)11 

ผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มที่มีอายุ 55 ปีขึ้นไป พบว่า มี

โอกาสเสี่ยงในการเสียชีวิต 1.68 เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยในกลุ่มอายุ 15-54 ปี (ตาราง

ที่ 2) โดยเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับผลการศึกษาในพื้นที่

ขอนแก่น ทีพ่บว่า ผูป่้วยวัณโรคในกลุม่อาย ุ65 ปีขึน้ไป มอีตัรา 

เส่ียงในการเสียชีวิตสูงมาก เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอายุ 

ต�่ำกว่า 25 ปี โดยมีค่า aOR 9.42 (95% CI 0.99-89.10)11 

ท้ังนี้ เนื่องจากการศึกษาที่ขอนแก่นเป็นการเปรียบเทียบ

กับกลุ่มอายุน้อย ท�ำให้ได้ค่าอัตราเสี่ยงสูงกว่าในการศึกษา

นีอ้ย่างชดัเจน ท�ำให้พอสรปุได้ว่า ผูป่้วยวณัโรคทีม่อีายมุาก 

จะมคีวามเส่ียงท่ีจะเสียชีวิตสงูขึน้ ทัง้นีอ้าจเนือ่งจาก ในกลุม่

ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากเหล่านี้มักมีปัจจัยต่างๆ หลายอย่างนอก

เหนือจากการป่วยเป็นวัณโรค ที่น่าจะมีผลท�ำให้เสียชีวิตได้ 

ได้แก่ ภาวะหรือโรคประจ�ำตัวอื่นๆ ที่อาจพบร่วมด้วย จึง

ควรศึกษาหารายละเอียดเหล่านี้เพ่ิมเติมร่วมกับควรใช้การ

วิเคราะห์เชิงสถิติที่ควบคุมปัจจัยรบกวน (confounders) 

เหล่านี้ด้วย จะท�ำให้ได้โอกาสเสี่ยงที่แท้จริงของการเสีย

ชีวิตจากวัณโรคได้ ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีเสมหะ

ลบและกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดในการศึกษานี้ พบว่า มี

โอกาสเสี่ยงในการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอด

เสมหะบวก 1.97 และ 1.78 เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) ก็อาจเกิดจากการมีปัจจัยรบกวน

อื่นๆ มาเกี่ยวข้องเช่นเดียวกัน จึงควรด�ำเนินการศึกษา 

เพิ่มเติมในท�ำนองเดียวกันด้วย อย่างไรก็ตาม กลุ่มผู้ป่วย

วณัโรคปอดเสมหะลบและวัณโรคนอกปอดนีม้กัมกีารตดิเชือ้ 

HIV ร่วมอยู่ด้วย จึงควรใช้การวิเคราะห์เชิงสถิติท่ีควบคุม

ปัจจัยรบกวนการติดเชื้อ HIV ร่วมด้วย น่าจะท�ำให้สามารถ

สรุปผลได้ชัดเจนยิ่งขึ้นด้วย

ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV ร่วมด้วยมีโอกาสเสี่ยงจะ

เสียชีวิตสูงมากเป็น 5.40 เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเชื้อ HIV (ตารางที่ 2) 

และอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มที่ติดเชื้อ HIV นี้ยังมีแนวโน้ม

เพิ่มสูงข้ึนด้วย (ตารางที่ 3) แม้ว่าในปัจจุบันจะมีการให้ยา

ต้านไวรัสส�ำหรับผู้ติดเชื้อ HIV ก็ตาม แต่ผลการศึกษาใน

พื้นที่เขตภาคเหนือตอนบนในปี 2553 พบว่า ผู้ป่วยวัณโรค

ที่ติดเชื้อ HIV เสียชีวิตร้อยละ 11.0 ซึ่งน้อยกว่าผู้ป่วยท่ี 

ไม่ติดเชื้อ HIV เล็กน้อย (ร้อยละ 14.4)12 ดังนั้น จึงควรมี

การศึกษาหารายละเอียดปัจจัยที่เกี่ยวข้องเชิงลึกต่อไปว่า

ท�ำไมผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV ในการศึกษานี้จึงมีความ

เสีย่งจะเสยีชวีติสูงกว่าผลการศกึษาอืน่ พร้อมทัง้ควรทบทวน

กระบวนการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ HIV ซึ่งป่วยเป็นวัณโรคอยู่

ด้วย เพื่อปรับปรุงหรือหาแนวทางที่มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น

ต่อไป ส่วนกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีผลการตรวจเลือด HIV 

พบว่า จะยิ่งมีโอกาสเสี่ยงจะเสียชีวิตสูงมาก โดยมี relative 

risk สูงถึง 7.90 เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบ

เทียบกับผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเช้ือ HIV โดยมีผลสอดคล้อง

กับการศึกษาเดียวกันข้างต้นในพื้นที่เขตภาคเหนือตอนบน 

ทีพ่บว่า ผูป่้วยวัณโรคทีไ่ม่ทราบผลการตดิเชือ้ HIV เสยีชวีติ 

ร้อยละ 23.9 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ HIV12 ดังนั้น 
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แม้ว่าในการศึกษาที่โรงพยาบาลท่าศาลาครั้งนี้จะพบว่ามี

อัตราการทราบผลตรวจเลือด HIV สูงถึงประมาณร้อยละ 

90 ในช่วงหลายปีล่าสุดตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 เป็นต้น

มา (ตารางที่ 3) ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายด�ำเนินการที่ก�ำหนดไว้

ในแผนยุทธศาสตร์วัณโรคระดับชาติ พ.ศ. 2560-2564 ที่

ก�ำหนดเป้าหมายไว้ว่า ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยวัณโรคควรมี

ผลตรวจ HIV บันทึกไว้ในฐานข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ใน พ.ศ. 

256113 แต่ก็ยังมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องเน้นในการเพิ่ม

ประสิทธิภาพของการให้ค�ำปรึกษาให้มีการตรวจเลือด HIV 

ในผู้ป่วยวัณโรค “ทุกราย” ตามที่ก�ำหนดไว้ในคู่มือมาตรฐาน

โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค ปี 256014 อันน่า

จะช่วยลดโอกาสเสีย่งต่อการเสยีชวีติลงได้อกี เพราะในกลุม่

ทีไ่ม่มีผลตรวจเลือด HIV นี ้อาจมผีูป่้วยหลายรายทีม่กีารตดิ

เชื้อ HIV ร่วมอยู่ด้วย หากพบว่ารายใดมีการติดเชื้อ HIV ก็

จะได้ให้การดูแลด้านการติดเชื้อ HIV ไปด้วยในขณะที่ก�ำลัง

รักษาวัณโรค ก็น่าจะช่วยลดโอกาสการเสียชีวิตลงได้

อัตราการติดเชื้อ HIV ในผู้ป่วยวัณโรค ในช่วง 2 ปี

แรกที่ท�ำศึกษา คือ ปีงบประมาณ 2550-2551 มีอัตราที่สูง

มาก คือ ร้อยละ 55.56 และ 37.72 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) 

อาจเนือ่งมาจากยงัมีความครอบคลุมของการเจาะเลอืดตรวจ 

HIV ยังไม่สูงนัก (ไม่ถงึร้อยละ 80) กล่าวคอื อาจได้เจาะเลอืด

ตรวจเฉพาะกลุ่มที่มีความสงสัยหรือมีความเสี่ยงสูงที่จะติด

เชื้อ HIV ท�ำให้อัตราการติดเชื้อ HIV จึงสูงไปด้วย แต่เมื่อมี

ความครอบคลุมของการเจาะเลือดตรวจ HIV มากยิง่ขึน้กใ็น

ปีงบประมาณต่อๆ มา ก็ดูเหมือนว่ามีแนวโน้มลดลง (ตาราง

ที่ 3) แต่ก็ยังคงอยู่ในระดับประมาณร้อยละ 20 ซึ่งยังสูงอยู่

กว่าค่าเฉลี่ยทั้งประเทศ ที่มีอัตราการติดเชื้อ HIV ในผู้ป่วย

วัณโรคร้อยละ 12 ในปี พ.ศ. 255815 ดังนั้น การพิจารณา

ให้ยาป้องกันการป่วยเป็นวัณโรคกับผู้ติดเชื้อ HIV ที่ยังไม่

ป่วยเป็นวัณโรค ก็อาจจะเป็นแนวทางหนึ่งที่จะลดการป่วย

วัณโรคในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV นี้ได้16

ข้อจ�ำกัดส�ำคัญของการศึกษาแบบ retrospective 

cohort study คือ ความจ�ำเป็นต้องใช้ข้อมูลที่มีอยู่ในงาน

บริการปกติ ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดด้านความครบถ้วนของข้อมูล 

เพราะไม่ได้วางแผนเพื่อการศึกษาวิจัยเป็นหลักมาก่อน 

ท�ำให้ได้ปัจจัยที่มีข้อมูลค่อนข้างครบถ้วนสมบูรณ์เพียง  

4 ปัจจยัเท่านัน้ส�ำหรบัการศกึษานี ้คอื เพศ อาย ุประเภทผู้ป่วย 

วัณโรค และสถานะติดเชื้อ HIV แต่จุดแข็งของรูปแบบการ

ศึกษาแบบนี้ คือ สามารถค�ำนวณอัตราเสี่ยงเป็น relative 

risk ได้ ซึ่งดีกว่าการศึกษาแบบย้อนหลังหรือ case-control 

study ที่ค�ำนวณอัตราเสี่ยงได้เป็นเพียง odds ratio เท่านั้น 

อย่างไรก็ตาม ควรศึกษาและวางแผนในการวิเคราะห์ข้อมูล

แบบตัวแปรหลายตัว (multi-variate analysis) เพื่อจะได้

ควบคุมตัวแปรกวนที่อาจมีอยู่ (potential confounders) จะ

ท�ำให้ได้ผลการศึกษาที่ดีมากขึ้น

สรุป
จากการศึกษาแบบ retrospective cohort study นี้  

พบว่าผูป่้วยวณัโรคทีต่ดิเชือ้ HIV มโีอกาสเสีย่งในการเสียชวีติ 

เป็น 5.40 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคท่ีไม่มีการ 

ติดเชื้อ HIV จึงควรศึกษาเพิ่มเติมว่าท�ำไมผู้ป่วยวัณโรคที ่

ตดิเชือ้ HIV จงึมโีอกาสเสียชวีติได้มากกว่าผูป่้วยทีไ่ม่ตดิเชือ้ 

HIV รวมทั้งควรทบทวนกระบวนการดูแลผู้ติดเชื้อ HIV ซึ่ง

ป่วยเป็นวัณโรคด้วย เพื่อหาแนวทางปรับปรุงประสิทธิภาพ

การดูแลรักษาให้ดีข้ึน ซึ่งน่าจะช่วยป้องกันการเสียชีวิตใน 

ผูป่้วยกลุ่มนีไ้ด้ ส่วนผูป่้วยวณัโรคทีไ่ม่มีผลการตรวจเลอืด HIV  

มโีอกาสเสีย่งในการเสยีชวีติสูงถึง 7.90 เท่าเมือ่เปรยีบเทยีบ

กบัผู้ป่วยวณัโรคทีไ่ม่มกีารตดิเชือ้ HIV ดงัน้ัน จงึควรเน้นการ

เพิ่มประสิทธิภาพการให้ค�ำปรึกษาให้มีการตรวจเลือด HIV 

ในผู้ป่วยวัณโรคทุกราย เพื่อจะท�ำให้ทราบว่าผู้ป่วยวัณโรค

รายใดมกีารตดิเช้ือ HIV บ้าง และจะได้ให้การดแูลรกัษาด้าน 

HIV อย่างเหมาะสมเพื่อป้องกันการเสียชีวิตต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณนายแพทย์กิตติ รัตนสมบัต ิ 

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลท่าศาลา อ�ำเภอท่าศาลา จังหวัด

นครศรีธรรมราช ที่ได้อนุญาตให้ผู ้วิจัยเก็บข้อมูลผู้ป่วย

วัณโรคของโรงพยาบาลเพื่อท�ำการศึกษาวิจัยในครั้งนี้
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Abstract: Rattanasuwan P*, Trakulkolkit W**, Komkarm S**, Rattanasuwan S***. Factors Associated with Deaths of 
New TB Patients under Non-Family DOT, Thasala Hospital, Nakhon Si Thammarat Province, the Fiscal Year 2007-2015.  
Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2018; 37: 35-41.

*School of Medicine, Walailak University, Nakhon Si Thammarat.

**Thasala Hospital, Nakhon Si Thammarat, Ministry of Public Health.

***Nakhon Si Thammarat Provincial Public Health Office, Ministry of Public Health.

Thasala Hospital, Nakhon Si Thammarat province, has implemented non-family DOT for treating TB patients 
since the fiscal year 2007. However, the undesirable TB treatment outcomes have been as high as 25.61% with 
a high proportion of death. Therefore, the retrospective cohort study was needed to find out factors that might be 
associated with deaths among new TB patients. During the fiscal year 2007-2015, one thousand and two cases 
were included in the study. HIV-positive TB patients and TB patients without HIV results had the probabilities 
of death with relative risks 5.40 times (95% CI 3.68-7.91) and 7.90 times (95% CI 5.41-11.52) respectively,  
compared with HIV-negative TB patients. Factors associated with TB deaths among HIV-infected cases should be 
further studied and HIV care should be reviewed to improve effectiveness of care. Furthermore, HIV counseling  
should be intensified for all TB patients to get their HIV status for providing HIV care to prevent deaths.
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บทน�ำ (introduction)
	 Primary tracheobronchial tumors เป็นเนื้องอก

ของหลอดลมที่พบได้น้อยมาก ผู้ป่วยส่วนมากมักได้รับการ

วินิจฉัยที่ล่าช้า เนื่องจากอาการและอาการแสดงของโรค 

ท่ีไม่จ�ำเพาะเจาะจง และการตรวจภาพรังสีทรวงอกใน 

ช่วงแรกมกัปกต ิแต่ในปัจจบุนัการตรวจทางรงัสีวทิยามคีวาม

ทันสมัยและสามารถเข้าถึงได้มากขึ้น รวมทั้งการส่องกล้อง

ตรวจหลอดลมที่แพร่หลายมากขึ้น ท�ำให้สามารถวินิจฉัย

ภาวะนี้ได้มากขึ้น1 การรักษาหลักของโรคนี้ คือ การผ่าตัด

น�ำก้อนออก เพ่ือหวังผลหายขาดและลดการกลับเป็นซ�้ำ

ใน benign tumors และ low grade malignant tumors แต่

ใน malignant tumors ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการ

รักษาโดยวิธีอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น การให้ยาเคมีบ�ำบัด และ/

หรือ การฉายแสง เป็นต้น ในปัจจุบันมีการพัฒนาเทคนิค

การรักษาโดยการท�ำหัตถการการผ่าตัดน�ำก้อนออกผ่าน

การส่องกล้องหลอดลม (rigid bronchoscopy) ร่วมกบัการใช้

เครือ่งมือพิเศษแทนการผ่าตดัทรวงอก ซึง่ถอืเป็นหตัถการที่

มีความรุกล�้ำน้อยกว่าการผ่าตัดทรวงอก แต่ก็สามารถท�ำได้

เฉพาะในบางสถาบนัทีม่เีคร่ืองมอื และบคุลากรจ�ำเป็นต้องมี

ความช�ำนาญในการท�ำหัตถการ ในปี พ.ศ.25382 มีรายงาน

การรักษา primary tracheobronchial tumors ชนิด benign 

โดยวิธีการส่องกล้องหลอดลมร่วมกับการใช้เลเซอร์ชนิด 

Neodymium-doped Yttrium Aluminum Garnet (Nd:YAG 

laser) พบว่าให้ผลการรักษาที่ดีมาก อัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต�่ำ  และถึงแม้ว่าจะมีอัตราการเป็นซ�้ำของโรคแต่

ก็สามารถให้การรักษาโดยวิธีการส่องกล้องซ�้ำได้และยังคง

ให้ผลการรักษาที่ดีโดยไม่กระทบต่ออัตราการเสียชีวิต โดย

ในบทความนี้จะกล่าวถึงเฉพาะ primary tracheobronchial 

tumors ชนิด benign และ low grade malignant ที่สามารถ

ให้การรักษาโดยวิธีการส่องกล้องหลอดลมได้ 

นิยาม (definition) 
และระบาดวิทยา (epidemiology)
	 Tracheobronchial tumors หมายถึง เนื้องอก

ของหลอดลม เร่ิมตั้งแต่บริเวณ subglottis จนถึงบริเวณ 

segmental bronchioles1 โดยสามารถจ�ำแนกเป็น malignant 

และ benign ดังนี้

1. เนื้องอกชนิด malignant

1.1.	Primary malignant tracheobronchial tumors 

เป็นเนื้องอกชนิดร้ายแรงที่มีต้นก�ำเนิดมาจาก

หลอดลม โดยส่วนมากเซลล์ต้นก�ำเนดิทีผ่ดิปกติ

จะมาจาก surface epithelium และ salivary 

gland

1.2.	Secondary malignant tracheobronchial tumors 

เป็นเนื้องอกชนิดร้ายแรงที่มีต้นก�ำเนิดมาจาก

อวัยวะอื่นนอกหลอดลม โดยอาจเกิดจากการ 

รุกล�้ำจากอวัยวะข้างเคียง (direct invasion) 

ได้แก่ thyroid cancer, laryngeal cancer, 
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esophageal cancer, และ lung cancer  

หรอืเกดิจากการแพร่กระจายมาทางกระแสเลอืด 

(hematogenous spreading) ที่พบบ่อย ได้แก ่

breast cancer, renal cell carcinoma, colon 

cancer, และ melanoma

2. เนื้องอกชนิด benign 

2.1.	Primary benign tracheobronchial tumors เป็น

เนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงที่มีต้นก�ำเนิดมาจาก

หลอดลม โดยส่วนมากเซลล์ต้นก�ำเนดิทีผ่ดิปกติ

จะมาจาก mesenchymal tissue

	 ในบทความนี้ จะกล ่ าวถึ ง เฉพาะใน pr imary 

tracheobronchial tumors ทั้งชนิด malignant และ benign 

ซึ่งเป็นเนื้องอกท่ีมีต้นก�ำเนิดมาจากหลอดลมเท่านั้น โดย

อุบัติการณ์ของโรคนี้พบได้น้อยมาก คือ ประมาณ 2.6 คน

ต่อประชากรหน่ึงแสนคน3 หรือพบเพียงร้อยละ 0.6 ของ 

เนื้องอกที่ปอดท้ังหมด4 จากข้อมูลในต่างประเทศ5 พบว่า 

ส่วนมากร้อยละ 90 เป็นชนิด malignant และร้อยละ 10 เป็น

ชนดิ benign ส่วนข้อมลูในประเทศไทยทีโ่รงพยาบาลศริิราช 

ตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2542 ถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 

พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำหัตถการ rigid bronchoscopy 

จ�ำนวน 680 ราย ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วย 203 ราย ได้รับการ

วินิจฉัยเป็น tracheobronchial tumors แบ่งเป็นสาเหตุจาก 

secondary tracheobronchial tumors จ�ำนวน 99 ราย, และ 

primary tracheobronchial tumors จ�ำนวน 104 ราย (ร้อยละ  

70.2 เป็นชนดิ malignant และ ร้อยละ 29.8 เป็นชนดิ benign) 

ดังแผนภูมิที่ 1

ผูปวยไดรับการทำ rigid bronchoscopy จำนวน 680 ราย เกณฑการคัดออก

หลอดลมตีบ

สำลักสิ่งแปลกปลอมในหลอดลม

ผูปวยไดรับการวินิจฉัย Tracheobronchial tumors จำนวน 203 ราย

Primary tracheobronchial tumors จำนวน 104 ราย

Primary malignant tracheobronchial tumors
จำนวน 73 ราย (รอยละ 70.2)

Primary benign tracheobronchial tumors
จำนวน 31 ราย (รอยละ 29.8)

Secondary tracheobronchial tumors จำนวน 99 ราย

สาเหตุจาก

การลุกล้ำจากอวัยวะขางเคียง : thyroid, larynx, esophagus, lung

แพรกระจายมาทางกระแสเลือด : breast, renal, colon, melanoma

แผนภูมิที่ 1. ระบาดวิทยาของ primary tracheobronchial tumors ที่โรงพยาบาลศิริราช ( ข้อมูลตั้งแต่เดือน 	
      เมษายน พ.ศ. 2542 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 )

การแบ่งกลุ่ม (classification) 
ตามชนิดของเซลล์ต้นก�ำเนิด
	 โดยทั่วไป primary tracheobronchial tumors จะแบ่ง

กลุ่มตามชนิดของเซลล์ต้นก�ำเนิด ดังตารางที่ 1 ซึ่ง primary 

malignant tracheobronchial tumors มกัจะมเีซลล์ต้นก�ำเนดิ

มาจาก epithelial cell และ salivary gland ส่วน primary 

benign tracheobronchial tumors มักจะมีเซลล์ต้นก�ำเนิด

มาจาก mesenchymal tissue1 

ชนิดของเซลล์ต้นก�ำเนิด ชนิดของเนื้องอก

Salivary gland Benign:	 Oncocytoma
 	 Mucus gland adenoma
Malignant:	 Adenoid cystic carcinoma (ACC)
 	 Mucoepidermoid carcinoma (MEC)
 	 Myoepithelial carcinoma 

Epithelial cell Benign:	 Papilloma
Malignant:	 Carcinoid tumor

Connective tissue 
(mesenchymal)

Benign:	 Angioma
 	 Chondroma
 	 Fibroma
 	 Harmatoma
 	 Harmatochondroma
 	 Leiomyoma
 	 Lipoma
 	 Myoblastomas
 	 Neurofibroma
 	 Schwannoma 
Malignant:	 Non-Hodgkin’s lymphoma
 	 Fibrosarcoma
 	 Chondrosarcoma 

Others Benign:	 Amyloidomas 

ตารางที่ 1.	การแบ่งกลุม่ primary tracheobronchial tumors 
ตามชนิดของเซลล์ต้นก�ำเนิด1
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	 จากข้อมูลของผู้ป่วย primary tracheobronchial 

tumors ทีโ่รงพยาบาลศริริาช จ�ำนวน 104 ราย พบว่า ผูป่้วย 

primary malignant tracheobronchial tumors จ�ำนวน 73 ราย  

เป็น squamous cell carcinoma (SCC) ร้อยละ 74, 

mucoepidermoid carcinoma (MEC) ร้อยละ 11, bronchial 

carcinoid ร้อยละ 5.5, adenoid cystic carcinoma (ACC) 

ร้อยละ 4.1, และ chondrosarcoma ร้อยละ 2.7 ในส่วนของ

ผู้ป่วย primary benign tracheobronchial tumors จ�ำนวน 

31 ราย เป็น hamartoma ร้อยละ 35.5, leiomyoma ร้อยละ  

22.6, adenoma ร้อยละ 16.1, amyloidosis ร้อยละ 6.5, 

papilloma ร้อยละ 6.5, อื่นๆ ได้แก่ hemangioma, glomus 

tumor, arteriovenous malformation (AVM) of bronchus, 

tuberculoma of bronchus ร้อยละ 2.7 ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1. 	 ชนดิของเนือ้งอกในผู้ป่วย primary tracheobronchial  
tumors ที่โรงพยาบาลศิริราช จ�ำนวน 104 ราย 
(ข้อมูลตั้งแต่เดือนเมษายน 2542 ถึงเดือน
กุมภาพันธ์ 2561)

ลักษณะทางคลินิก (clinical presentation)
	 อาการและอาการแสดงทางคลินิกไม่จ�ำเพาะเจาะจง 

โดยความรุนแรงของอาการจะขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก ่

ต�ำแหน่งและขนาดของเนือ้งอก, ความรนุแรงของการเกดิการ

อุดตันของหลอดลม, ระยะเวลาในการโตของก้อนเนื้องอก,  

และลักษณะเฉพาะของเนื้องอกแต่ละชนิด ผู้ป่วยส่วนมาก

มักจะมาด้วยอาการไอ เหนื่อยง่าย ผู้ป่วยบางรายมีอาการ

ไอเป็นเลือด หายใจมีเสียงหวีด ส่วนอาการที่พบได้ไม่บ่อย 

ได้แก่ เจ็บแน่นหน้าอก เสียงแหบ และกลืนล�ำบาก เนื่องจาก

การลกุลามไปยงัอวยัวะข้างเคยีง ผูป่้วยบางรายอาจเป็นปอด

อกัเสบตดิเชือ้ต�ำแหน่งเดมิเป็นๆหายๆ และในบางรายอาจได้

รับการวินิจฉัยผิดเป็น uncontrolled asthma หรือ chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) ได้ ในผู้ป่วยที่ยัง

ไม่เกิดการอุดตันของหลอมลมจะไม่แสดงอาการ พบเพียง

ความผิดปกติจากภาพรังสีทรวงอกได้1 ตรวจร่างกายอาจ

ไม่พบความผิดปกติ, อาจตรวจได้ localized wheeze หรือ 

stridor บริเวณที่มีการอุดตันของหลอดลม หรือตรวจได้ 

atelectasis ในบริเวณที่มีปอดแฟบ4 

	 ข้อมูลในผู้ป่วย primary benign tracheobronchial 

tumors ที่โรงพยาบาลศิริราช จ�ำนวน 31 ราย พบว่า ผู้ป่วย

มีอาการไอ ร้อยละ 29, อาการเหนื่อย ร้อยละ 22.6, ปอด

อกัเสบตดิเชือ้เป็นซ�ำ้ ร้อยละ 19.4, ไอเป็นเลอืด ร้อยละ 16.1, 

หายใจเสียงหวดีและเสียงแหบ อย่างละร้อยละ 6.5, เจบ็แน่น

หน้าอก ร้อยละ 3.2 และตรวจพบจากภาพรงัสทีรวงอกโดยท่ี

ไม่มีอาการ ร้อยละ 16.1

การวินิจฉัยโรค (diagnosis)
	 การวินิจฉัยอาจใช้เวลานานหลายเดือนถึงเป็นปี 

เนือ่งจากลกัษณะทางคลินกิทีไ่ม่จ�ำเพาะเจาะจงและอาจเป็น

เพราะขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดลมที่มีขนาดใหญ ่

ท�ำให้ก้อนที่เร่ิมเป็นช่วงแรกไม่ท�ำให้เกิดอาการจนเม่ือเริ่มมี

การอุดตันมากกว่าร้อยละ 50 ของเส้นผ่านศูนย์กลางจึงเริ่ม

เกดิอาการรบกวนผูป่้วยข้ึน ดงันัน้จงึควรสงสยัโรคนีใ้นผูป่้วย

ที่มีอาการเหนื่อย ไอ ร่วมกับหายใจมีเสียงหวีด การตรวจ

ภาพรังสทีรวงอก (chest radiograph) อาจตรวจไม่พบความ
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ผิดปกติ ปัจจุบันการตรวจที่ใช้บ่อยและแม่นย�ำในการน�ำมา

ช่วยประเมนิโรค คือ การตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอก 

(chest CT) ซ่ึงนอกจากจะสามารถดลัูกษณะของตวัก้อนเอง

แล้วยังช่วยดู extension ของก้อนได้อีกด้วย โดยการตรวจ

พบลักษณะเฉพาะบางอย่างจาก chest CT อาจช่วยช้ีน�ำ

การวินิจฉัยโรคได้มากขึ้น เช่น dense calcification พบได้

ใน hamartoma, chondroma, chondrosarcoma เนื่องจาก 

เนือ้งอกเหล่านีมี้ส่วนประกอบเป็น cartilage โดย hamartoma 

อาจพบลกัษณะเป็น “popcorn” calcification ได้ และ internal 

fat พบได้ใน lipoma เป็นต้น6 การตรวจสมรรถภาพปอด 

(pulmonary function testing) อาจจะมีประโยชน์ในผู้ป่วย

บางรายถ้าพบลักษณะ obstruction หรือพบความผิดปกติ

ของ flow-volume loop ที่บ่งบอกถึงภาวะ upper airway 

obstruction ได้แก่ variable extrathoracic/intrathoracic 

obstruction และ fixed airway obstruction ดังรูปที่ 2

รูปที่ 2.	 Flow-volume loop ของ fixed upper airway 
obstruction พบลักษณะ plateau ของกราฟทัง้ขณะ
ช่วงที่หายใจเข้าและออก

	 อย่างไรก็ตาม การตรวจวินิจฉัยมาตรฐานของโรคนี้

ยังคงต้องใช้การส่องกล้องตรวจหลอดลม (bronchoscopy) 

ซึ่งจะสามารถบอกรายละเอียดต่างๆ ได้แก่ ต�ำแหน่ง และ

ลักษณะของก้อน และยังท�ำหัตถการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทาง

พยาธวิทิยาเพ่ือการวนิจิฉยัโรค รวมถึงบอกระยะการลกุลาม 

(staging) ได้ นอกจากนี้ยังสามารถช่วยประเมิน extension 

ของก้อนและอวัยวะข้างเคียงต่างๆได้ โดยใช้ radial probe 

endobronchial ultrasound (RP-EBUS) ในการประเมนิ7 ถึง

แม้ว่าต�ำแหน่งและลกัษณะจากการส่องกล้องตรวจหลอดลม 

(bronchoscopic findings) (ตารางที่ 2) จะไม่มีความจ�ำเพาะ

เจาะจงแต่ก็อาจช่วยชี้น�ำการวินิจฉัยได้ เช่น ใน primary 

benign tracheobronchial tumors ทีพ่บบ่อยบริเวณ trachea 

ได้แก่ hemangioma (โรคนี้พบได้บ่อยในเด็กแต่ถ้าพบใน

ผู้ใหญ่จะพบที่ต�ำแหน่ง trachea)8, glomus tumor9, และ 

chondroma แต่ถ้าเป็น hamartoma น้อยมากทีจ่ะพบบรเิวณ 

trachea ลักษณะภายนอกของ hamartoma (รูปที่ 3ก) และ 

leiomyoma (รูปที่ 3ข) ก้อนมักจะมีผิวเรียบ มองไม่ค่อยเห็น

เส้นเลอืดบรเิวณผวิภายนอก และมกัไม่ค่อยมเีลอืดออก โดย

ทัว่ไปก้อนมักจะมีลกัษณะเป็นติง่ (polypoid mass) และมก้ีาน 

(stalk) ในทางตรงกันข้ามถ้าเป็น hemangioma (รูปที่ 3ค) 

และ glomus tumor (รูปที ่3ง) บริเวณผวิของก้อนจะมองเหน็

เส้นเลือดปริมาณมากและมักจะมีเลือดออกได้ง่าย ส่วนใน  

primary malignant tracheobronchial tumors ที่พบบ่อย

บริเวณ trachea คือ adenoid cystic carcinoma (ACC) และ 

chondrosarcoma แต่ถ้าเป็น mucoepidermoid carcinoma 

(MEC) จะพบบ่อยบริเวณ lobar bronchi และ bronchial 

carcinoid จะพบบ่อยที่ main, lobar, หรือ segmental 

bronchi ส่วนลกัษณะภายนอกของ bronchial carcinoid ก้อน

มักจะมีผิวเรียบ สีออกชมพูแดง (cherry red) (รูปที่ 3จ) และ

มกัจะมเีลอืดออกได้ง่าย ใน MEC จะพบลกัษณะก้อนผวิขรุข

ระ(รูปที่ 3ฉ) ส่วน chondrosarcoma อาจพบ calcification 

ได้ (รูปที่ 3ช), และใน ACC ก้อนมักมีฐานกว้างและมักจะมี

เลือดออกได้ง่าย (รูปที่ 3ซ)
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โรค ช่วงอายุ 
(ปี)

ความชุก
(%)

ต�ำแหน่ง
ที่พบบ่อย

ลักษณะจากการส่องกล้อง

ชนิด benign

Hamartoma 60-69 1.4 พบน้อยมากที่ 
trachea

Polypoid mass with a smooth 
and yellowish surface 
without visible vessels, not 
spontaneous bleeding

Leiomyoma 30-40 0.66 Trachea, main/ 
lobar/ segmental 
bronchi, lung 
parenchyma

Smoothly contoured, freshy 
polypoid mass with broad 
base, rare spontaneous 
bleeding 

Papilloma Smoker, 
middle 

aged men

0.38 Trachea, lobar/ 
segmental bronchi

Polypoid or pedunculated 
friable tan to red, glistering, 
without visible vessels, no 
spontaneous bleeding 

Hemangioma Pediatric Extremely 
rare

Trachea (adult) Polypoid lesion with visible 
vessels, usually appear 
hemorrhagic

Glomus tumor 20-40 Rare Trachea, main 
bronchus

Mass with hyperemic, meaty 
or flesh solid surface 

Lipoma 50-60 0.1-0.5 พบบ่อยที่ Lt. main 
bronchus

Soft, poorly vascular, white, 
soft gray or yellowish 
glistening mass, mostly 
pedunculated

Chondroma 30-50 Extremely 
rare

พบบ่อยที่ Trachea Pedunculated, vascularized, 
pink lesions

ชนิด malignant

Mucoepidermoid 
carcinoma 
(MEC)

40
(3-78)

0.1-0.2 พบบ่อยที่ lobar 
bronchi มากกว่าที่ 
trachea และ main 

bronchi 

Exophytic, pink, highly 
vascularized mass which can 
be sessile polypoid with a 
board base or pedunculated 
with well-formed stalk

Bronchial 
carcinoid (BC)

45 1-2 พบบ่อยที่ main/ 
lobar/ segmental 

bronchi

Smooth, cherry red, polypoid 
nodule/mass

Adenoid cystic 
carcinoma 
(ACC) 

Younger 
adult

0.04-0.2 Trachea, main 
bronchus

Nodular or vascular lesions; 
ice-berg structure with wide 
base and narrow intraluminal 
projection of nodular or 
lobulated

Chondrosarcoma 34-84
(65)

Report
< 20ราย

Trachea Polypoid mass with 
calcification

ตารางที่ 2.	ช่วงอายท่ีุพบบ่อย (age), ความชกุ (prevalence), 
ต�ำแหน่ง (location) และลักษณะจากการส่อง
กล้องตรวจหลอดลม (bronchoscopic findings) 
ในผูป่้วย primary tracheobronchial tumors1,4,8-9

ก

ค

จ

ช

ข

ง

ฉ

ซ

รูปที่ 3.	 ลักษณะจากการส ่องกล ้องตรวจหลอดลม 
(bronchoscopic findings) ในผู ้ป่วย primary 
tracheobronchial tumors (ก : hamartoma บรเิวณ 
distal ของ left main bronchus, ข : leiomyoma 
บริเวณ bronchus intermediate, ค : hemangioma 
บรเิวณ mid trachea, ง : glomus tumor บรเิวณ left 
main bronchus, จ : bronchial carcinoid บริเวณ 
bronchus intermediate, ฉ : mucoepidermoid 
carcinoma บริเวณ right middle lobe opening, 
ช : chondrosarcoma บริเวณ distal trachea, ซ : 
adenoid cystic carcinoma บริเวณ trachea)
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ปีที่ 37 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2561

การรักษาโรค (treatment)
	 หลักการรกัษาหลักของโรคนี ้คอื การตดัเอาก้อนออก

ทั้งหมด (tumor removal) เพื่อหวังผลหายขาดและลดการ

เป็นซ�้ำ โดยวิธีการรักษา แบ่งได้เป็น 2 วิธีหลักๆ คือ 

	 1. การผ่าตัดทรวงอก (surgery) 

	 ในอดีตการผ่าตัดทรวงอกถือเป็นการรักษา

มาตรฐานของโรคนี้  แต ่ก็ เป ็นหัตถการที่ รุกล�้ำ 

(invasive), มีความเสี่ยงสูง และในผู้ป่วยบางราย

อาจมีโรคร่วมที่ไม่สามารถทนต่อการผ่าตัดได้

	 โดยทั่วไปในโรคนี้มีข้อบ่งชี้ของการรักษาด้วยการ

ผ่าตัดทรวงอก ดังนี้10 

	 • ผลทางพยาธิวิทยาเป็น malignant หรือไม่สามารถ 

	 ตัดการวินิจฉัย (exclude) malignant ได้

	 • มีการติดเชื้อของปอด (organizing pneumonia)  

	 หรือมีการท�ำลายของเน้ือปอดจนเป็นพังผืดเป็น 

	 บริเวณกว้าง (significant bronchiectasis) ในบริเวณ 

	 ส่วนปลายต่อก้อนที่มีการอุดตัน

	 • เนื้องอกแทรกซึม (infiltrate) ไปยัง bronchial wall

	 2. การส่องกล้องหลอดลม (bronchoscopy)

	 การส่องกล้องหลอดลม มี 2 วิธี คือ flexible 

bronchoscopy และ rigid bronchoscopy ร่วมกับ

การใช้เคร่ืองมือพิเศษชนิดต่างๆในการตัดเอาก้อน

ออก โดยในผู้ป่วยที่แข็งแรงหรือมีโรคร่วมน้อย และ

หัตถการที่ไม่ซับซ้อน คาดว่าจะใช้เวลาไม่เกิน 30 

นาที สามารถเลือกใช้ flexible bronchoscopy ร่วมกบั

การให้ยาชาเฉพาะที่และยานอนหลับได้ ในทางกลับ

กันถ้าผู้ป่วยมีโรคร่วมมากโดยเฉพาะโรคปอดและ

โรคหัวใจ หตัถการทีซ่บัซ้อนใช้เวลานานเกนิ 30 นาที 

หรอืก้อนอยูใ่นต�ำแหน่งทีเ่ข้าถงึยาก เช่น right upper 

lobe bronchus ควรใช้ rigid bronchoscopy ร่วมกับ

การดมยาสลบ11 และอาจใช้ flexible bronchoscopy 

ร่วมด้วยในต�ำแหน่งที่อยู่ลึกหรือเข้าถึงได้ยากด้วย 

rigid bronchoscopy 

	 ในปัจจุบันการท�ำ rigid bronchoscopy เป็นหัตถการ

ที่แพร่หลาย ได้รับการยอมรับ และมีการพัฒนามากขึ้น โดย

จะรกุล�ำ้และมคีวามเสีย่งน้อยกว่าการผ่าตดั ให้ผลการรกัษา

ทีดี่ โดยทีภ่าวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตดั2 จงึถือเป็นทาง

เลือกแรกในการรักษา primary benign tracheobronchial 

tumors10 และเป็นการรักษาทางเลอืกของ primary malignant 

tracheobronchial tumors ชนิด low grade 

	 จากการศึกษาในปี พ.ศ.25382 โดยเก็บข้อมูลย้อน

หลัง 11 ปี พบว่า ผู้ป่วย primary benign tracheobronchial 

tumors จ�ำนวน 185 คน เมื่อให้การรักษาโดยใช้ rigid 

bronchoscopy ร่วมกับ Nd:YAG laser ผู้ป่วยส่วนมาก

สามารถตดัก้อนเน้ืองอกออกได้หมดและช่วยบรรเทาอาการ

ได้ทันทีหลังจากท�ำหัตถการ มีผู้ป่วยส่วนน้อยที่ตัดก้อนเนื้อ

งอกออกไม่หมดหรือเมื่อติดตามไปแล้วเกิดเป็นซ�้ำ  การท�ำ 

rigid bronchoscopy และ laser ซ�้ำ ก็สามารถท�ำได้ง่ายและ

ให้ผลการรักษาที่ดี ไม่กระทบต่ออัตราการเสียชีวิต 

	 ส่วนใน primary malignant tracheobronchial 

tumors ชนิด low grade ที่มีรายงานการรักษาด้วย rigid 

bronchoscopy คือ low-grade MEC และ bronchial 

carcinoid เน่ืองจากเน้ืองอกกลุ่มน้ีพบได้น้อยมาก การ

ทบทวนวรรณกรรมส่วนมากจึงเป็นเพียง case series และ 

case report12-19 ดังสรุปในตารางที่ 3 และ 4 โดยจากการ

ศึกษาที่เป็น case series ในประเทศจีน พ.ศ.256012 พบว่า 

มีผู้ป่วย low-grade MEC จ�ำนวน 8 ราย เมื่อได้รับการรักษา

ด้วยการท�ำ  rigid bronchoscopy สามารถบรรเทาอาการ

หลังหัตถการได้ทันที และเมื่อติดตามการรักษาเป็นระยะ

เวลา 3-96 เดือน พบว่า มีผู้ป่วย 1 รายที่เป็นซ�้ำ (relapse) 

ที่ 3 เดือน และได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดต่อ ซึ่งมีผลการ

รักษาที่ดี โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในผู้ป่วย 

low-grade MEC และ typical bronchial carcinoid เมือ่ให้การ

รักษาด้วยการท�ำ  rigid bronchoscopy ให้ผลการรักษาที่ดี 

แต่ก็มีโอกาสที่จะเป็นซ�้ำได้ ซึ่งก็ยังคงมีผลการรักษาที่ดีเมื่อ

ได้รับการผ่าตัดรักษาต่อ หรือการท�ำ  rigid bronchoscopy 

ซ�้ำในผู้ป่วยที่ปฏิเสธการผ่าตัดหรือมีข้อห้ามในการผ่าตัด 

โดยไม่กระทบต่ออัตราการเสียชีวิต ดังนั้นข้อส�ำคัญของการ

รักษาด้วยวิธีนี้ คือ จ�ำเป็นต้องมีการติดตามการส่องกล้อง

หลอดลม และ/หรือ การตรวจทางรังสีวิทยา เพื่อมองหาการ

เป็นซ�้ำหลังให้การรักษาอย่างใกล้ชิด แต่ความถี่และระยะ

เวลาในการติดตามยังคงไม่มีแบบแผนที่ชัดเจน จากข้อมูล

ย้อนหลัง 19 ปี ที่โรงพยาบาลศิริราช พบผู้ป่วย low-grade 

MEC จ�ำนวน 7 ราย อายุอยู่ระหว่าง 20-45 ปี เพศหญิงร้อย
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ละ 71.4 ต�ำแหน่งของเนื้องอกอยู่ที่ subsegmental bronchi 

เป็นส่วนมาก มีผู้ป่วย 1 รายที่เนื้องอกอยู่บริเวณ trachea 

ผู้ป่วย 2 ราย ได้รับการผ่าตัดรักษาต่อ เนื่องจากมีการแพร่

กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองทรวงอก จากการติดตามผู้ป่วย

เป็นระยะเวลา 3-66 เดอืน พบว่าไม่พบการกลบัเป็นซ�ำ้ ส่วน

ผู้ป่วย typical bronchial carcinoid มีจ�ำนวน 3 ราย อายุ

ระหว่าง 21-62 ปี เพศหญิงร้อยละ 66.7 ผู้ป่วยทุกรายมี

อาการไอเป็นเลือด ต�ำแหน่งเนื้องอกอยู่บริเวณ bronchus 

intermediate 2 ราย และ left main bronchus 1 ราย พบว่า

ผู้ป่วย 2 ใน 3 รายมีเลือดออกมากระหว่างการท�ำหัตถการ

แต่ไม่มีผลต่อสัญญาณชีพ เมื่อติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 

3-40 เดือน ยังไม่พบการกลับเป็นซ�้ำ

ผู้แต่งชื่อ
แรก, ปี พ.ศ.

จ�ำนวน
ผู้ป่วย

อายุ (ปี) ต�ำแหน่ง เครื่องมือ ติดตาม 
(เดือน)

การเป็นซ�ำ้
(คน)

การผ่าตัด
(คน)

Chen H, 
2560

8 23-69
(45)

Main/ 
segmental 
bronchi

Electrocautery
Laser
APC

3-96
(24.9)

1
(3 months)

1

Oshima Y, 
2560

1 79 Rt.main 
bronchi

Snare
Nd:YAG laser

60 1
(60 months)

No

Wang H, 
2558

6 4-12
(8.7)

Lobar 
bronchi

Cryotherapy
APC

16-72 No No

Li CH, 2547 2 11, 30 Lt.main 
bronchi, 
trachea

Nd:YAG laser 36, 26 No No

ผู้แต่งชื่อ
แรก, ปี พ.ศ.

จ�ำนวน
ผู้ป่วย

อายุ (ปี) ต�ำแหน่ง เครื่องมือ ติดตาม 
(เดือน)

การเป็นซ�ำ้
(คน)

การผ่าตัด
(คน)

Dalar L, 
2559

24 23-77 Main/ 
segmental 
bronchi

Electrocautery
Laser
APC

3-96
(24.9)

1
(3 months)

1

Fuks L, 
2552

10 24-70 Main/ 
segmental 
bronchi

Nd:YAG laser 29 No No

Bertoletti L, 
2549

18 47 Main/ 
segmental 
bronchi

Cryotherapy 55 1 No

Diaz-
Jimenez 
JP, 2533

14 22-82 Trachea, 
main/

segmental 
bronchi

Nd:YAG laser 6-50 2 Inoperable 
cases

ตารางที่ 3.	ทบทวนวรรณกรรมในผู้ป่วย Tracheobronchial 

low-grade mucoepidermoid carcinoma12-15

APC : Argon Plasma Coagulation, Nd:YAG : Neodymium-doped  

       Yttrium Aluminum Garnet

APC : Argon Plasma Coagulation, Nd:YAG : Neodymium-doped  
       Yttrium Aluminum Garnet

ตารางที ่4.	การทบทวนวรรณกรรมในผูป่้วย Typical bronchial  
carcinoid16-19

	 โดยทั่วไปแล้วโรคนี้มีข้อบ่งชี้ของการรักษาด้วยการ

ส่องกล้องหลอดลม ดังนี้20 

	 • ต�ำแหน่งของเนื้องอกอยู่ภายในหลอดลมเท่านั้น

	 • ต�ำแหน่งของเน้ืองอกอยู่ในบริเวณที่การรักษาด้วย 

	 การส่องกล้องสามารถเข้าถึงได้ กล่าวคือ บริเวณ  

	 trachea, main bronchi, bronchus intermediate, และ 

	 บริเวณ proximal ของ lower lobe bronchi 

	 • ส่วนฐานของเนื้องอกไม่กว้างเกินกว่า 3 bronchial  

	 cartilage rings

	 • เนื้องอกท่ีมีฐานลักษณะเป็นก้าน (pedunculated  

	 mass) ซึ่งสามารถใช้เครื่องจี้แบบ snare ในการตัด 

	 เอาก้อนออกได้ง่าย

	 • เนื้องอกชนิดที่มีแนวโน้มในการเป็นซ�้ำน้อย

	 • ผูป่้วยมโีรคร่วมทีไ่ม่สามารถทนต่อการผ่าตดัทรวงอก 

	 ได้ หรือ ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการผ่าตัด

	 • ผูป่้วยมอีาการทีเ่กดิจากการอดุตนัของหลอดลม (เพือ่ 

	 บรรเทาอาการก่อนการผ่าตัดทรวงอก)

	 เคร่ืองมือพิเศษชนิดต่างๆ ที่ใช้ร่วมกับการท�ำ  rigid 

bronchoscopy ได้แก่ 

	 1. Heating techniques 

- Nd:YAG laser

- Electrocautery : knife, snare

- Argon Plasma Coagulation (APC)

	 2. Cooling techniques

- Cryotherapy

- Bachytherapy

- Photodynamic therapy (PDT)

	 3. Mechanical techniques 

- Debulking

- Balloon bronchoplasty

- Stent placement

- Microdebrigement

	 การเลือกใช้เคร่ืองมือพิเศษชนิดใดนั้น ขึ้นอยู ่กับ 

อุปกรณ์ที่มีอยู่ในแต่ละสถาบัน ประสบการณ์และความ

ช�ำนาญของผูท้�ำหตัถการ ต�ำแหน่งและลกัษณะของก้อนเนือ้

งอกนัน้ๆ เช่น ก้อนทีเ่ป็นติง่ (polyp) มกัจะใช้ electrocautery 
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snare ในการตัดก้อนออก เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยส่วนมากมักใช้

เครื่องมือหลายๆชนิดร่วมกัน โดยลักษณะเฉพาะ ข้อดี และ

ข้อเสียของเครื่องมือพิเศษที่ใช้บ่อย ดังตารางที่ 51,10

ตารางที ่5.	ลักษณะเฉพาะ ข้อดี และข้อเสียของเคร่ืองมือ
พเิศษทีใ่ช้ร่วมกับการท�ำ rigid bronchoscopy1,10

เครื่องมือ ลักษณะเฉพาะ ข้อดี ข้อเสีย

Electrocautery - Can be used to snare
- Contiguous technique
- Treatment depth is  
2-3 mm

1. Treatment of choice 
for obstructive tumors 
in poorly vascularized 
areas
2. Unlike other modes, 
No histological change 
induced in tumor 
specimen (snare)

1. Perforation and 
hemorrhage
2. Airway fire 
3. (Snare) Cannot be 
used for wide based 
tumors

Argon Plasma 
Coagulation 
(APC)

- Uncontiguous  
technique
- Treatment depth is  
3-4 mm

1. Provides excellent 
hemostasis, decreased 
bleeding
2. Decreased risk of wall 
perforation
3. Useful in targeting 
lesions at sharp angles

1. Slow method
2. Airway fire

Nd:YAG laser - Uncontiguous technique
- Treatment depth is 
deeper and is decided 
by power (depth up to 
10 mm)

1. Higher heat can be 
delivered
2. Treatment of choice 
for emergency airway 
maintenance

1. Perforation and 
hemorrhage due to high 
power 
2. Cauterization of 
large tumors can cause 
temporary airway edema 
and stenosis
3. Airway fire

Cryotherapy - Contiguous technique
- Treatment depth is 
2-3 mm
- Does not induce 
cicatricial constriction

1. Very low risk of 
perforation 
2. No risk of air fire
3. Does not induce 
hypoxemia
4. Small effect on 
cartilaginous rings

1. Repeated treatments 
due to superficial therapy 
and necrotic tissue
2. The tip of 
bronchoscope could be 
freezed by probe
3. Hemorrhage after 
freezing thawing

Mechanical 
debulking

1. Rapid debulking 
without heat injury
2. May not reach distal 
airways

1. Cannot be used on 
vascular tumors
2. Can cause airway 
injury rapidly

APC : Argon Plasma Coagulation, Nd:YAG : Neodymium-doped  
       Yttrium Aluminum Garnet, mm: millimeter.

	 เทคนิคอ่ืนๆ ที่มีรายงานการใช้ร่วมกับการท�ำ  rigid 

bronchoscopy ในบางสถาบัน ได้แก่ dehydrated ethanol 

injection therapy11,21, microwave solidification1 เป็นต้น 

และนอกจากน้ียังมีรายงานการท�ำ  embolization 24-48 

ชั่วโมงก่อนการท�ำ rigid bronchoscopy ในผู้ป่วย bronchial 

carcinoid เน่ืองจากเนื้องอกชนิดนี้มีเส้นเลือดมาหล่อเลี้ยง

จ�ำนวนมากและมักมีปัญหาเลือดออกมากระหว่างการท�ำ

หัตถการ22

ผลการรักษาและการกลับเป็นซ�้ำ 
(Outcome and recurrence)
	 อตัราการรอดชวีติของผู้ป่วยนัน้ขึน้อยูก่บัหลายปัจจยั 

ได้แก่ ชนิดของเน้ืองอก, โรคร่วมของผู้ป่วย, ต�ำแหน่งของ

ก้อนเน้ืองอก, ความเสี่ยงในการท�ำหัตถการและการใช้

เครื่องมือพิเศษชนิดต่างๆ เป็นต้น1 โดยในผู้ป่วย primary 

malignant tracheobronchial tumors ผลของการรักษา

จะค่อนข้างหลากหลาย ข้ึนอยู่กับ histological subtype, 

ต�ำแหน่งของก้อน, การแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง

ทรวงอกหรือในอวัยวะอื่นๆภายนอกทรวงอก, การรุกล�้ำต่อ

อวัยวะข้างเคียงภายในทรวงอก ส่วนผู้ป่วย primary benign 

tracheobronchial tumors ผลของการรักษาดีมาก ดังท่ีได้

กล่าวไปแล้วในบทความข้างต้น

	 การกลบัเป็นซ�ำ้ในผู้ป่วย primary benign tracheobronchial  

tumors หากให้การรักษาด้วยวิธีผ่าตัดทรวงอกจะมีอัตรา

การเป็นซ�ำ้น้อยมาก ในทางตรงกนัข้ามหากตัดก้อนเนือ้งอก

ผ่านการท�ำ rigid bronchoscopy การกลบัเป็นซ�ำ้จะมากกว่า 

แต่การตัดก้อนเนื้องอกซ�้ำผ่านการท�ำ rigid bronchoscopy 

ก็ยังคงให้ผลการรักษาที่ดี ดังนั้นจึงควรมีการติดตามการ

ส่องกล้องซ�้ำเป็นระยะๆในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการ

ท�ำ  rigid bronchoscopy ในผู้ป่วย bronchial papilloma 

มีโอกาสเกิดการเป็นซ�้ำเฉพาะท่ี (local recurrence) และ 

malignant transformation ได้ โดยมีปัจจัยเสี่ยง คือ การสูบ

บุหรี่, อายุมากกว่า 40 ปี, การติดเชื้อ human papilloma 

virus serotype 16 หรือ 182 ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้มักจะต้องมา

รับการท�ำ laser ซ�้ำบ่อยๆ

บทสรุป 
	 การรักษา primary tracheobronchial tumors โดย

การท�ำหัตถการการผ่าตัดน�ำก้อนออกผ่านการส่องกล้อง

หลอดลม (rigid bronchoscopy) ร่วมกับการใช้เครื่องมือ

พิเศษแทนการผ่าตัดทรวงอก ซึ่งถือเทคนิคที่ได้รับการ

พัฒนาและได้รับความนิยมมากขึ้นในปัจจุบัน เนื่องจากเป็น

หัตถการที่มีความรุกล�้ำและมีความเสี่ยงน้อยกว่าการผ่าตัด

ทรวงอก ทั้งยังให้ผลการรักษาที่ดีในเนื้องอกชนิด benign 
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และชนิด low-grade malignant ที่ไม่มีการแพร่กระจายไป

ยังต่อมน�้ำเหลืองทรวงอก และไม่พบการรุกล�้ำของเนื้องอก

ต่ออวัยวะข้างเคียงภายในทรวงอก นอกจากนี้ถึงแม้ว่าจะ

ตดัก้อนเน้ืองอกออกไม่หมดภายในครัง้แรกหรอืเนือ้งอกเกดิ

เป็นซ�้ำ การท�ำ rigid bronchoscopy แล้วตัดเนื้องอกซ�้ำ ยัง

ให้ผลการรักษาที่ดี และไม่มีผลกระทบต่ออัตราการเสียชีวิต 

โดยข้อส�ำคัญของการรกัษาด้วยวธินีี ้คอื มโีอกาสเกดิเป็นซ�ำ้

ของโรคมากกว่าการผ่าตดัทรวงอก ดังนัน้จงึจ�ำเป็นต้องมกีาร

นดัตดิตามการส่องกล้องซ�ำ้เป็นระยะๆร่วมกับพจิารณาตรวจ

ทางรังสีวิทยาซ�้ำในผู้ป่วยบางราย 
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บททบทวนวารสาร
Review Article

ข้อผิดพลาดที่พบบ่อยของการใช้ยาสูด
(Problems with Inhalation Technique)

ดุษญา วนิชเวทย์พิบูล ภ.บ. 

หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ฝ่ายเภสัชกรรม 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทน�ำ 
ยาสูด จัดเป็นยาเทคนิคพิเศษที่มีวิธีใช้เฉพาะ หรือ

ต้องมีทักษะในการใช้ โดยในปัจจุบันได้มีการน�ำยาสูดมาใช้

ในการรักษาผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทั้งชนิด 

ที่เป็นยาขยายหลอดลม ส�ำหรับบรรเทาอาการ และยาลด 

การอักเสบของหลอดลม ซึ่งยาประเภทนี้จ�ำเป็นต้องอาศัย

ความร่วมมือของผูป่้วยทีจ่ะสามารถใช้ยาสดูได้อย่างถกูต้อง

เหมาะสม1 อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อมูลจากการหลายศึกษา 

พบว่าผู้ป่วยมีปัญหาในด้านเทคนิคการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง2-3  

ส่งผลให้ยาเข้าถึงต�ำแหน่งที่ออกฤทธ์ิได้ไม่ดี และมีผลต่อ 

การควบคุมโรคและประสิทธิภาพการรักษา โดยพบว่า

สามารถท�ำให้เกิดการรักษาล้มเหลวและอัตราการเสียชีวิต

เพิ่มสูงขึ้น4-5 ดังนั้น การเข้าใจเทคนิควิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง

และให้ค�ำแนะน�ำที่เพียงพอเกี่ยวกับเทคนิคการใช้ยาสูด  

จะสามารถท�ำให้ผู้ป่วยใช้ยาได้อย่างถูกต้อง โดยจะน�ำไปสู่

ประสิทธิภาพการรักษาที่ดีขึ้น

ประเภทของยาสูด6

รูปแบบผลิตภัณฑ์ยาสูด สามารถแบ่งได้เป็น 2 

ประเภท ได้แก่ Metered Dose Inhaler (MDI) และ Dry 

Powder Inhaler (DPI) โดยมีรายละเอียด ดังนี้

Metered Dose Inhaler (MDI) เป็นยาพ่นสูดชนิดที่

ใช้ก๊าซ ภายในบรรจุยาในรปูแบบยาแขวนตะกอนแขวนลอย

อยูใ่นก๊าซเหลว โดยเม่ือกดเครือ่งพ่นยา ยาจะถกูฉดีพ่นออก

มาเป็นละอองฝอยในปรมิาณทีเ่ท่ากนัทกุครัง้ของการกดพ่น

ยา มีลักษณะดังรูปต่อไปนี้ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1.	Metered Dose Inhaler

Dry Powder Inhaler (DPI) เป็นยาสูดชนิดผงแห้ง  

ซึง่ภายในบรรจุยาในรปูแบบผงแห้งผสมกบัสารเพิม่ปรมิาณอืน่  

เพื่อลดการเกาะกลุ่มของผงยา ท�ำให้ผงยาไหลได้ดี ง่ายต่อ

การผลิตและไม่เกาะกันเป็นกลุ่มก้อนขณะสูดพ่น การใช้

ยาในรูปแบบ DPI อาจไม่จ�ำเป็นต้องพ่นยาให้สัมพันธ์กับ 

การหายใจเหมือนรูปแบบ MDI โดยยารูปแบบนี้มีลักษณะ 

ตัวเครื่องหลายแบบ และมีชื่อเรียกแตกต่างกัน มีลักษณะ 

ดังรูปต่อไปนี้ (รูปที่ 2)

รูปที่ 2.	 Dry Powder Inhaler
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หลักส�ำคัญและข้อผิดพลาดที่พบบ่อยของ
การใช้ยาสูดแต่ละประเภท

Critical Steps เป็นขั้นตอนส�ำคัญของการใช้ยาสูด  

ซึ่งจะมีผลต่อการน�ำส่งยาไปยังบริเวณเป้าหมาย โดยหาก

ท�ำขั้นตอนเหล่านี้ได้ไม่ถูกต้องอาจท�ำให้ยาไปถึงบริเวณ 

เป้าหมายได้น้อยหรือน�ำส่งยาไปไม่ถึงยังบริเวณเป้าหมาย  

ดงันัน้ หากสามารถสอนให้ผูป่้วยเข้าใจถึงหลักส�ำคญัของการ

ใช้ยาสดูแต่ละเครือ่งและฝึกทกัษะให้ไม่พลาดในขัน้ตอนการ

ใช้ที่เป็น Critical Steps ก็จะสามารถท�ำให้ยาถูกน�ำส่งไปยัง

บรเิวณเป้าหมายหรอืปอดได้ปรมิาณครบถ้วน อนัจะส่งผลต่อ

การรกัษาโรคทางระบบทางเดินหายใจให้ได้รบัประสทิธภิาพ

สูงสุด ลดการเกิดอาการก�ำเริบและการด�ำเนินไปของโรค7 

โดยสามารถอธิบายได้ตามแต่ละประเภทยาสูดได้ดังนี้

Metered Dose Inhaler (MDI)
ข้อผิดพลาดที่พบบ่อยซึ่งเป็น Critical Steps ของ

การใช้รูปแบบ MDI ได้แก่ ขั้นตอนดังต่อไปนี้

1. “เขย่าหลอดยาก่อนการใช้ยาทุกครั้ง” เพื่อให้ยา

แขวนตะกอนกระจายตวัได้ดีในก๊าซเหลวนัน้ก่อนพ่นยาและมี

ปริมาณตัวยาส�ำคัญออกมาอย่างสม�่ำเสมอ เนื่องจากภายใน

เคร่ืองยาพ่นสูดชนิดที่ใช้ก๊าซ จะเป็นในลักษณะยาแขวน

ตะกอนแขวนลอยอยู่ในก๊าซเหลว7 ซึ่งขั้นตอนนี้มีการศึกษา

พบว่าเป็นข้ันตอนที่ผู้ป่วยมักลืมปฏิบัติก่อนใช้ยา ท�ำให้ยา

ที่พ่นออกมาจากหลอดยาไม่ครบปริมาณที่ควรจะได้ น�ำไป

สู่การน�ำส่งยาที่ไม่ครบถ้วนถึงบริเวณเป้าหมาย8 โดยจะต้อง

แนะน�ำให้ผูป่้วยจะต้องเขย่าหลอดยาแรงๆ ในแนวดิง่ 4-5 คร้ัง 

ก่อนพ่นสดูยาและอธบิายถงึความส�ำคัญของการเขย่าหลอด

ยาก่อนใช้ เนื่องจากหลายครั้งพบว่าผู้ป่วยไม่ทราบถึงความ

ส�ำคัญของขั้นตอนนี้ท�ำให้ละเลยการปฏิบัติในขั้นตอนนี้

2. “สูดหายใจเข้าพร้อมการกดพ่นยา” เพื่อให้ยา 

ถูกส่งไปยังปอดได้ด ีเนือ่งจากการพ่นยาทีไ่ม่สมัพันธ์กบัการ

หายใจเข้าจะท�ำให้ละอองยาเข้าปอดได้ลดลง โดยอาจตกค้าง

อยู่ในช่องปาก หรือฟุ้งกระจายออกมาข้างนอก ท�ำให้ผู้ป่วย

รับยาได้ไม่เต็มท่ี7 การกดยาพร้อมกับสูด เป็นทักษะที่ต้อง

ฝึกฝน โดยหากหลังจากสอนแล้วพบว่าผู้ป่วยไม่สามารถกด

ให้สัมพันธ์กับการสูดได้ให้พิจารณาใช้ spacer หรือกระบอก

พ่นยาเป็นตัวช่วยที่จะลดการไม่ประสานกันระหว่างการพ่น

ยากับการหายใจเข้าโดยซึ่งจะสามารถเพิ่มปริมาณยาท่ีเข้า

สู่ปอดได้มากขึ้น9 ซึ่งวิธีการสังเกตว่าผู้ป่วยปฏิบัติขั้นตอนนี้

ได้ไม่ถูกต้อง ให้สังเกตว่ามีควันหลุดลอดออกจากปากขณะ

กดพ่นยาหรือไม่ โดยจะต้องไม่มคีวนัพุ่งออกมาจากกระบอก

ยา จมูก หรือปาก 

นอกจากนี ้จากประสบการณ์หากแนะน�ำให้ผูป่้วยกด

กบัสดูในจงัหวะทีพ่ร้อมกนัอาจท�ำได้ยากและท�ำไม่ได้ทุกครัง้

ทีพ่่นสดูยา ดงันัน้ในช่วงแรกของการฝึกปฏบิตั ิมกัจะแนะน�ำ

ให้ผูป่้วยส่องกระจกขณะพ่นสดูยาเพือ่ให้เหน็ได้ชดัเจนขณะ

สูดยาว่ามีควันหลุดลอดหรือไม่ อีกทั้งเป็นการตรวจสอบว่า

สูดยาขั้นตอนนี้ได้อย่างถูกต้อง ซึ่งหากท�ำไประยะหนึ่งพบ

ว่าจะเป็นการช่วยฝึกทักษะให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ดีขึ้น

3. “สดูหายใจเข้าแบบ ช้า ลกึ และยาว” โดยสดูหายใจ

เข้าทางปากนานประมาณ 3-5 วนิาทเีพือ่ละอองยาเข้าสูป่อด

ได้ดี และยังมีประโยชน์ในแง่ลดการตกค้างของละอองยาใน

ช่องปาก7 ซึ่งควรแนะน�ำให้ผู้ป่วยสูดให้ช้า ลึก และยาวที่สุด

เท่าที่ท�ำได้ เพ่ือให้ยาเข้าได้ลึก โดยหากสูดเข้าเร็วมีโอกาส

ท�ำให้ควันกระแทกบริเวณในช่องปากและตีกลับออกมาได้

4. “กลั้นหายใจ 10 วินาที หรือนานที่สุดเท่าที่ท�ำได้” 

เพื่อให้ละอองยาค้างอยู่บริเวณเป้าหมายได้นานท�ำให้ยามี

เวลาในการถูกดดูซมึ ไปออกฤทธิรั์กษา และไม่หลดุลอยออก

มาตามลมหายใจ7 

Dry Powder Inhaler (DPI)
ข้อผิดพลาดท่ีพบบ่อยซึ่งเป็น Critical Steps ของ 

การใช้ยารูปแบบ DPI ได้แก่ ขั้นตอนดังต่อไปนี้

1. “เตรียมเครื่องก่อนสูด” เป็นขั้นตอนการเตรียม

ยาให้พร้อมใช้ก่อนสูดยา โดยแต่ละเคร่ืองอุปกรณ์จะมีวิธี 

การเตรียมที่แตกต่างกัน ได้แก่

• Easyhaler เตรียมโดยเขย่าหลอดยาอย่างแรงใน 

แนวดิ่ง 4-5 คร้ัง และจะต้องกดหลอดยาจนมีเสียง 

“คลิก” 1 คร้ัง แล้วปล่อยก่อนสูดยา พบว่าผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่มักจะปฏิบัติผิดในขั้นตอนนี้2 ซึ่งผู ้ป่วย 

บางรายเข้าใจว่ามวีธิใีช้เหมอืน MDI เนือ่งจากรูปลักษณ์ 

ของเคร่ืองค่อนข้างมีลักษณะคล้ายกับเคร่ือง MDI 

ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าใจว่ามีวิธีใช้เหมือน MDI จึงใช้วิธีกด

พร้อมสูดกับยาในรูปแบบนี้ ซึ่งเป็นวิธีที่ผิด ดังนั้น 
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ดุษญา วนิชเวทย์พิบูล 

จึงจ�ำเป็นต้องอธิบายผู้ป่วย ว่า Easyhaler เป็นยา

ในรูปแบบผงแห้งท่ีจะต้องมีการเตรียมเครื่องก่อน 

สูดจึงต้องกดหลอดยาจนมีเสียง “คลิก” 1 คร้ัง  

แล้วปล่อยก่อนสูดยา

• Accuhaler เตรียมโดยถือเครื่องแนวนอน แล้วดัน

แกนเลื่อนไปจนมีเสียง “คลิก” 1 ครั้ง10 ซึ่งผู้ป่วยบาง

รายไม่ดนัแกนเพือ่เล่ือนยามาต�ำแหน่งพร้อมสดู ท�ำให้

ในการสูดครั้งนั้นผู้ป่วยไม่ได้รับยา จึงจ�ำเป็นต้องเน้น

ย�้ำผู้ป่วยในขั้นตอนนี้

• Turbuhaler เตรียมโดยถือตัวเครื่องในแนวตั้งขณะ

หมนุฐาน และหมุนฐานทวนเขม็นาฬิกา แล้วหมนุกลบั

มาจนได้ยนิเสยีง “คลิก” 1 ครัง้11 โดยจากประสบการณ์

พบว่าผู้ป่วยมักเข้าใจผิด ดังนี้

- ผู้ป่วยมักไม่ให้ความส�ำคัญกับขั้นตอนถือตัว

เครื่องในแนวตั้งขณะหมุนฐาน ซึ่งมีความส�ำคัญ

เนื่องจากยาในรูปแบบนี้อาศัยแรงโน้มถ่วงใน

การบรรจุยาลงในช่องก่อนที่ยาจะถูกตัดออกไป

ใช้ในการสูด ดังนั้น หากเอียงหลอดขณะหมุน

ฐานจะท�ำให้ยาถูกตัดลงมาได้ขนาดยาไม่ครบ

ตามที่ควรจะได้ 

- ในท้องตลาดจะมียี่ห้อ Symbicort® และ 

Pulmicort® ซึ่ง Symbicort® ตอนเปิดใช้ยา

หลอดใหม่ คร้ังแรก ให้บดิฐานหลอดยา ไป-กลบั

จน ได้ยินเสียง “คลิก” 3 ครั้ง ก่อน จึงเริ่มใช้ยา 

แต่ Pulmicort® ไม่จ�ำเป็น ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วย

บางรายสบัสนจงึต้องอธบิายให้ชัดเจนหากผูป่้วย

ได้ยาในรูปแบบนี้

- หากเขย่าเครื่อง Turbuhaler จะพบว่ามีเสียง

คล้ายว่ายังมผีงยาอยูด้่านในแม้ว่าจะหมดไปแล้ว 

เนื่องจากในตัวเครื่องมีใส่สารดูดความชื้น หรือ 

silica gel จึงจ�ำเป็นต้องแจ้งผู้ป่วยว่าเสียงคล้าย

ผงยาดังกล่าวเป็นเสยีงของสารดดูความช้ืนทีอ่ยู่

ในตัวเครื่อง และแนะน�ำให้ผู้ป่วยดูยาหมดจาก 

counter dose ของเครื่อง

• Handihaler และ Breezhaler เตรียมโดยใส่เม็ดยา

ลงเครื่องและกดเจาะยาจนสุด 1 ครั้ง ซึ่งพบว่าผู้ป่วย

มักปฏบิตัขิัน้ตอนนีผิ้ด12 และจากประสบการณ์พบว่า

ผู้ป่วยมักเข้าใจผิด ดังนี้

- เนือ่งจากยาในรปูแบบนีเ้ป็นยาแคปซลูซึง่บรรจุ

ยาทีใ่ช้สูดไว้ด้านใน จงึมาในรูปแบบแผงยา ท�ำให้

ผู้ป่วยบางรายคุ้นเคยกับการน�ำมารับประทาน 

ดังนั้นจึงจ�ำเป็นต้องแนะน�ำผู้ป่วยเสมอว่ายาใน

แผงแคปซูลนั้น ใช้ส�ำหรับสูดโดยจะต้องใช้กับ

เครื่องสูดเท่านั้น 

- ในขั้นตอนการเตรียมเครื่อง ซึ่งจะต้องท�ำการ

เจาะเม็ดยาก่อนเพื่อเตรียมพร้อมส�ำหรับสูด  

พบว่าผู้ป่วยมักจะกดเจาะและไม่ปล่อยเข็มออก

แล้วสูดยาเลย จึงท�ำให้ไม่ได้ยินเสียงแคปซูลสั่น 

ยาจะไม่ถูกน�ำส่งออกมาจากเครื่อง หรือในบาง

รายพบว่าผู้ป่วยกดเจาะแคปซูลมากกว่า 1 ครั้ง 

เพราะกลวัยาถูกน�ำส่งออกมาไม่หมด ซึง่การกด

หลายครั้งท�ำให้ขนาดรูที่น�ำส่งมีขนาดใหญ่ขึ้น 

ท�ำให้น�ำส่งยาออกมาได้ไม่ดีและอาจเกดิเศษของ

เปลือกแคปซูลขนาดเล็ก สามารถเข้าปากหรือ

ช่องคอ เวลาสูดยาได้ ดังนั้นให้ผู้ป่วยกดเจาะ

เพียง 1 ครั้งเท่านั้น และหากผู้ป่วยไม่มั่นใจว่า

ยาจะออกมาหมดหรือไม่ ให้ใช้วิธีการสูดยาซ�้ำ  

2-3 ครั้ง หลังจากกดเจาะยา

2. “ผ่อนลมหายใจออกก่อนสดูยา โดยไม่ให้ลมหายใจ

เข้าไปในเครื่อง” เนื่องจากยาในรูปแบบนี้ต้องอาศัยแรง

ของผู้ป่วยในการน�ำส่งยาเข้าไปยังบริเวณเป้าหมาย ดังนั้น  

ควรผ่อนลมหายใจก่อนการสูดยาเพื่อให้ผู้ป่วยมีแรงสูดเข้า

ได้อย่างเต็มที่ โดยขณะที่ผ่อนลมหายใจออกจะต้องไม่ผ่อน

ลมหายใจเข้าไปในเคร่ืองเพราะจะท�ำให้ยาท่ีอยู่ในเคร่ืองสูด

ชื้นได้2

3. “สดูยาเข้าทางปากด้วยความ เร็ว แรงและลกึ” โดย

สดูหายใจเข้าทางปากให้เรว็ทีส่ดุเท่าทีจ่ะท�ำได้แรงตัง้แต่ตอน

เร่ิมสดูและลึกนานทีส่ดุเท่าทีจ่ะท�ำได้ เพือ่ให้ผงยาท่ีอาจเกาะ

กลุ่มอยู่แตกออกจากกันจนได้ผงยาที่มีขนาดเหมาะสม เข้า

สู่ทางเดินหายใจที่อยู่ลึกได้ และเนื่องจากภายในเครื่องเป็น

ยาในรูปแบบผงแห้ง ไม่มีสารขับดัน (propellant) ดังเช่น  

ยาในรูปแบบ MDI จึงจ�ำเป็นต้องอาศัยแรงสูดของผู้ใช้ใน

การน�ำส่งไปยังบริเวณปอด โดยในขั้นตอนนี้จัดเป็นขั้นตอน 

ที่ส�ำคัญที่สุดของการใช้ยาในรูปแบบ DPI2 แต่ในส่วน 
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ของยารูปแบบ Handihaler และ Breezhaler การสังเกตว่า

ยาเข้าปอดหรอืไม่ให้ดจูากว่าการสดูยาทกุครัง้จะได้ยนิเสยีง

แคปซลูสัน่ เพ่ือเป็นการยนืยันว่าผูป่้วยใช้แรงสดูเพยีงพอใน

การสูดยา ท�ำให้ยาออกจากแคปซูล และลงไปที่ปอดในส่วน

ที่ต้องการรักษาได้ดี

นอกจากนี้ ส�ำหรับยาในรูปแบบผงแห้งหรือ DPI จะ

ต้อง “ระวงัในเรือ่งความช้ืน” เน่ืองจากอาจท�ำให้ผงยาเกาะกนั

ใหญ่ขึ้นท�ำให้เข้าปอดได้ไม่ดีและอาจท�ำให้ยาเสื่อมคุณภาพ 

โดยจะต้องไม่ผ่อนลมหายใจเข้าเครือ่งสดูและแนะน�ำผูป่้วยว่า

ห้ามเก็บยาไว้ในบริเวณที่ชื้น เช่น ห้องน�้ำ ในตู้เย็น เป็นต้น 

อกีทัง้ควรท�ำความสะอาดด้วยผ้าแห้งเชด็เท่านัน้ นอกจากนี ้

ยาในบางรูปแบบ เช่น Easyhaler ทางบริษัทยาจะก�ำหนด

ระยะเวลาหลงัจากแกะซองทีหุ่ม้ตวัเครือ่งว่าจะสามารถใช้ได้ 

6 เดือน หากเกิน 6 เดือนแล้วให้เปลี่ยนยาหลอดใหม่ 

สรุป
การใช้ยาสูดให้ถูกวิธี โดยเฉพาะขั้นตอนที่ส�ำคัญ

ของการใช้ยามีความส�ำคัญเป็นอย่างมาก โดยหากผิด 

ข้ันตอนเหล่านีจ้ะท�ำให้ยาไม่ถกูน�ำส่งไปยงับรเิวณเป้าหมาย 

หรือส่งไปได้น้อยกว่าปริมาณที่ต้องการ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับ

ประสิทธิภาพของการรักษาลดน้อยลง ดังนั้นหากบุคลากร

ทางการแพทย์ผู ้ดูแลผู ้ป่วยสามารถเป็นสื่อกลางในการ

ส่ือสารและสอนวิธีใช้ให้แก่ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องแล้ว ก็จะ

สามารถท�ำให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จากการรักษาสูงสุด12
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รายงานผู้ป่วย
Case Report

ECMO-assisted Rigid Bronchoscopy with Stent Insertion 
in Post-tuberculosis Tracheobronchial 

Stenosis Patient : a Case Report

นพพล ลีลายุวัฒนกุล พ.บ., วท.ม.

ธิติวัฒน์ ศรีประสาธน์ พ.บ.

สาขาโรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ

ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

บทคัดย่อ

ภาวะหลอดลมตบีจากการตดิเชือ้วณัโรคเป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อยและยากต่อการวนิจิฉยั ความรนุแรงของ
ภาวะหลอดลมตบีข้ึนกบัต�ำแหน่งและความรนุแรงของการตบีของหลอดลม การรกัษาหลกั ได้แก่ การท�ำลายพงัผดืบรเิวณ
ที่มีการตีบ และพิจารณาใส่โครงค�้ำยันเพื่อถ่างขยายหลอดลมไม่ให้มีการตีบซ�้ำ  ดังกรณีตัวอย่างผู้ป่วยหญิงอายุ 20 ป ี 
ได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็นวัณโรคปอด หลังจากนัน้มอีาการเหนือ่ยมากขึน้จากหลอดลมตบีจากการตดิเชือ้วณัโรคทีห่ลอดลม 
และตามมาด้วยการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวจากการตีบของหลอดลม trachea อย่างรุนแรง ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษา
ด้วยเลเซอร์เพื่อท�ำลายพังผืดและใส่โครงค�้ำยันใน หลอดลมต�ำแหน่ง trachea และ right main bronchus ซึ่งท�ำหัตถการ 
ร่วมกบัการใช้เครือ่งช่วยพยุงการท�ำงานของหวัใจและปอด ระยะเวลาของการใส่โครงค�ำ้ยนัยงัไม่มคี�ำแนะน�ำทีช่ดัเจน จาก
ผลการศึกษาติดตามผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลมตีบจากการติดเชื้อวัณโรคพบว่าการน�ำโครงค�้ำยันออกหลังจากใส่อย่างน้อย  
14 เดอืน ไม่พบผูป่้วยทีม่กีารตบีของหลอดลมทีต้่องใส่โครงค�ำ้ยนัซ�ำ้ แต่การน�ำมาใช้ในผูป่้วยกรณีตวัอย่างอาจต้องพจิารณา
เรื่องความรุนแรงของการตีบของหลอดลม เนื่องจากมีความรุนแรงมากกว่าผู้ป่วยในการศึกษาดังกล่าว และอาจมีการตีบ
ซ�้ำได้มากกว่าจากการศึกษาแม้จะใส่เป็นเวลานานก็ตาม

บทน�ำ
วัณโรคของหลอดลมเป็นภาวะที่พบร่วมกับวัณโรค

ปอดได้บ่อย ซ่ึงภาวะหลอดลมตีบเป็นภาวะแทรกซ้อนที่

ส�ำคัญพบตามหลังวัณโรคของหลอดลม ซึ่งความรุนแรง

ของการตีบของหลอดลมเป็นสิ่งที่คาดเดาได้ล�ำบาก แต่เพศ

หญงิถอืเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคัญทีท่�ำให้เกิดภาวะดังกล่าวตาม

มา การรักษาภาวะหลอดลมตีบจากวัณโรคของหลอดลม มี

ตั้งแต่การใช้เทคนิคการท�ำลายพังผืดด้วยวิธีหลากหลาย 

เช่น เลเซอร์ การใช้ rigid bronchoscope หรือ บอลลูนถ่าง

ขยายหลอดลม รวมทั้งการใส่โครงค�้ำยันเพื่อป้องกันไม่ให้

เกิดการตีบของหลอดลมซ�้ำ  ก็ท�ำให้อาการหอบเหน่ือยและ

มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ดังกรณีศึกษาตัวอย่างของผู้ป่วยที่ได้

รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหลอดลมตีบจากวัณโรคหลอดลม 

ซึ่งมีภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลันและจ�ำเป็นต้องใช้

การส่องกล้อง rigid bronchoscope และใส่โครงค�้ำยันชนิด 

ซิลิโคน (silicone stent) อย่างไรก็ตาม การใส่ silicone stent 

ในหลอดลมยงัท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนทีต่ามมาได้มากมาย 

ดงัเช่นทีพ่บในกรณศีกึษาตวัอย่าง ดงันัน้แล้วการใส่ silicone 
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stent จึงต้องค�ำนึงที่ระยะเวลาในการใส่ที่เหมาะสม และน�ำ 

silicone stent ออกในกรณีที่หมดข้อบ่งชี้ เนื่องจากการตีบ

ซ�ำ้ของหลอดลมจากการเกิดพงัผดืเป็นสิง่ทีอ่าจจะเกดิขึน้ได้

และยังไม่มตีวัชีวั้ดทีช่่วยท�ำนายการเกิดการตบีซ�ำ้ การรักษา

จงึยงัไม่มีแนวทางท่ีชดัเจน การรกัษาภาวะหลอดลมตีบจาก

วณัโรคของหลอดลมจึงเป็นการปรบัใช้ตามความเหมาะสมใน

ผู้ป่วยแต่ละรายเป็นส�ำคัญ 

รายงานผู้ป่วย
ผูป่้วยหญงิโสด อาย ุ 20  ปี ภมูลิ�ำเนาจงัหวัดนครราชสมีา  

อาชพีนกัศกึษา มาโรงพยาบาลด้วยอาการเหนือ่ยมากขึน้มา

นาน 3 สัปดาห์ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย วัณโรคปอด 3 เดือน 

ก่อนมาโรงพยาบาล ซึ่งมีอาการน�ำ  ได้แก่ ไอเสมหะสีขาว 

ทานอาหารได้ลดลง น�้ำหนักลด 2 กิโลกรัม ในเวลา 2 เดือน  

ผลการตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบความผิดปกติบริเวณ

ปอดกลีบซ้ายบน (left upper lobe opacity) ผลการตรวจ

เสมหะไม่พบเชื้อวัณโรค ผู ้ป่วยจึงได้รับการส่องกล้อง

หลอดลม ตรวจพบเชื้อจากน�้ำล้างปอด ผลการเพาะเชื้อพบ 

Mycobacterium tuberculosis (ผลการทดสอบไม่พบเชื้อดื้อ

ต่อยา isoniazid, rifampicin, streptomycin, ethambutol) ผูป่้วย 

ได้รับการรักษาโดยใช้ยารักษาวัณโรค ได้แก่ isoniazid 300  

มิลลกิรัมต่อวนั, rifampicin 450 มลิลกิรัมต่อวนั, pyrazinamide 

1,000 มลิลกิรมัต่อวนั, ethambuthol 800 มลิลกิรมัต่อวนั และ 

vitamin B6 50 มลิลกิรมัต่อวนั หลงัจากได้รบัยารกัษาวณัโรค

ผู้ป่วยมีอาการไอลดลงแต่ยังมีเสมหะสีขาว 

3 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย

มากข้ึน (เดินข้ึนบันได 1 ช้ันแล้วเหน่ือย) ร่วมกับมีหายใจ

เสียงดังว้ีดทั้งช่วงหายใจเข้าและหายใจออก ไม่สัมพันธ์กับ

ท่าทาง อาการเป็นทั้งกลางวันกลางคืนเท่าๆกัน ไม่มีขา

บวม ปัสสาวะออกปกตดีิ ปฏิเสธประวตัโิรคประจ�ำตัว ปฏเิสธ

ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจและการผ่าตัดในอดีต ผลการ

ตรวจร่างกายพบว่า ความดันโลหิต 110/60 มิลลิเมตรปรอท 

อัตราการเต้นของชีพจร 76 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ  

24 คร้ังต่อนาท ีผลการตรวจทางระบบการหายใจพบ trachea 

in midline, equal breath sound, biphasic stridor ตรวจ

ร่างกายระบบอื่นอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ผู ้ป่วยได้รับการส่องกล้องหลอดลมพบ Stenosis 

of the trachea extending from 3 cm below vocal  

cord to 2 cm above carina, measured about 6 cm. the 

narrowest diameter of trachea was 3 mm. Stenosis 

of proximal left main bronchus which bronchoscope 

(external diameter 2.2 mm) can’t be passed. ผลการ

ตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอก พบ long segmental 

luminal narrowing with diffuse wall thickening of trachea, 

extending from C7/T1 level down to T3 level, measured 

about 6 cm in length and 0.3 cm in the narrowest 

diameter. The left main bronchus was obliterated at 

mid to distal part. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นหลอดลม

ตีบจากวัณโรคที่หลอดลม (tracheobronchial stenosis 

from endobronchial tuberculosis) และได้รับการรักษา

ด้วยการส่องกล้องหลอดลมเพ่ือสลายพังผืดด้วยเลเซอร์ 

(laser ablation) และใช้บอลลูนถ่างขยายหลอดลม (balloon 

dilatation) หลายคร้ัง หลังจากน้ันอาการเลวลง มีเสียงวี้ด 

มากขึ้น มีระบบการหายใจล้มเหลวจากภาวะหลอดลม

ตีบ ผลการประเมินจากการส่องกล้องพบว่าไม่สามารถ

ใส ่ท ่อช ่วยหายใจผ ่านหลอดลมที่ ตีบเพื่อรักษาภาวะ

หายใจล้มเหลวได้ ในท้ายที่สุด ผู้ป่วยได้รับการส่องกล้อง

หลอดลมด้วย rigid bronchoscope และวางโครงค�้ำยันชนิด 
ภาพที่ 1.	แสดงภาพรงัสทีรวงอกของเคสกรณีศึกษาหลงัการ

รักษาวัณโรคปอดเป็นเวลา 2 เดือน
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ซลิโิคน (silicone stent) ในหลอดลมใหญ่และหลอดลมแขนง

ด้านขวา (trachea and right main bronchus) เนื่องจากไม่

สามารถใส่โครงค�้ำยันในหลอดลมแขนงด้านซ้ายจากการ

ตีบอย่างรุนแรง (severe stenosis of left main bronchus) 

ซึ่งท�ำหัตถการร่วมกับการใช้เครื่องช่วยพยุงการท�ำงานของ

หวัใจและปอด (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation, 

ECMO) เนื่องจากมีภาวะหายใจล้มเหลวฉับพลัน หลังจาก

ได้รับการใส่ silicone stent ผู้ป่วยอาการดีขึ้นและสามารถ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ 

หลงัจากผู้ป่วยได้รบัการใส่ silicone stent ยงัมีอาการ

เหนื่อยและมีเสมหะร่วมกับหายใจเสียงวี้ด ผลการส่องกล้อง

หลอดลมพบมีเนื้อเยื่อ granulation บริเวณเหนือต่อโครงค�้ำ

ยัน และมีการเคลื่อนที่ของโครงค�้ำยันจากต�ำแหน่งเดิม ซึ่ง

ต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีการ laser ablation และบอลลูน

ถ่างขยายหลอดลมอยูอ่ย่างต่อเนือ่งทกุๆ 2-4 สปัดาห์ ซึง่การ

ภาพที่ 2.	แสดงภาพการตรวจภาพรงัสคีอมพวิเตอร์ทรวงอก 
(A) ในระดับหลอดลม trachea (ระดับ T3) ซึ่ง
มีการตีบอย่างรุนแรง ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
3 มิลลิเมตร และ (B) เป็นภาพตัดขวางในระดับ
หลอดลม (ระดับ T5) ซึ่งพบการตีบของหลอดลม 
left main bronchus เช่นเดียวกัน

ประเมินระยะเวลาที่เหมาะสมในการใส่ silicone stent และ

เวลาในการน�ำ  stent ออกจากหลอดลม ยังไม่มีแนวทางใน

การปฎิบัติที่ชัดเจน 

ภาพที่ 3.	แสดงภาพการส่องกล้องหลอดลมด้วย rigid 
bronchoscope แสดงท่อค�้ำยันชนิดซิลิโคน 
(proximal part of silicone stent) ในต�ำแหน่ง
หลอดลม trachea (A,B) และในต�ำแหน่งหลอดลม
ระดับ carina (C) และในต�ำแหน่งหลอดลมระดับ 
right main bronchus (D) และหลอดลมระดับ left 
main bronchus ที่มีการตีบ (E) หลังจากใส่ท่อค�้ำ
ยันชนิดซิลิโคน เมื่อติดตามผู้ป่วย พบว่ามีการตีบ
ซ�้ำจากการสร้างเนื้อเยื่อ granulation เหนือต่อ 
ท่อค�้ำยัน (F)

บทวิจารณ์
ภาวะหลอดลมตีบหลังจากการติดเชื้อวัณโรคของ

หลอดลม พบเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญหลังการติดเชื้อ

วัณโรคแม้ว่าจะใช้ยารักษาตามสูตรมาตรฐานด้วยยาที่มี

ประสิทธิภาพแล้วก็ตาม1-3 ซึ่งการวินิจฉัยภาวะหลอดลม

ตีบจากวัณโรคมีความยากล�ำบากในการวินิจฉัย เนื่องจาก

ประวัติอาการน�ำและการตรวจร่างกายที่อาจคล้ายคลึงกับ 

โรคหืดหรือมะเร็งปอด การเกิดภาวะหลอดลมตีบสามารถ

เกิดได้ในทุกระยะของการติดเช้ือวัณโรค ซึ่งจากการศึกษา



59

ปีที่ 37 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2561

ของ Hee Soon Chung และ Jae Ho Lee พบว่าการติดเชื้อ

วัณโรคของหลอดลมมีการเกิดพยาธิสภาพของหลอดลมได้

หลากหลาย และได้แบ่งลักษณะพยาธิสภาพของหลอดลม

ที่บรรยายจากการส่องกล้องหลอดลมทั้งหมด 7 แบบ 

ได้แก่ actively caseating type (ร้อยละ 43), edematous 

hyperemic type (ร้อยละ 14), fibrostenotic type (ร้อยละ  

10.5), tumorous type (ร้อยละ 10.5), granular type (ร้อยละ 

11.4), ulcerative type (ร้อยละ 2.7), nonspecific bronchitic 

type (ร้อยละ 7.9) ซึ่งเมื่อศึกษาติดตามผู้ป่วยกลุ่มน้ีพบว่า 

กลุ่ม actively caseating type และ edematous hyperemic 

type ที่เป็นลักษณะพยาธิสภาพที่พบมาก พบว่าเกิดภาวะ 

หลอดลมตีบตามหลังได้ถึงประมาณร้อยละ 60 โดยจากการ

วิเคราะห์ univariate analysis พบว่าปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัทีส่ดุ

ของการเกิด PTTS คือ เพศหญิง ซึ่งมีความเสี่ยงเพิ่มข้ึน  

2.34 เท่า (P-value 0.047)4

	ในปัจจุบันการรักษาภาวะหลอดลมตีบหลังการ

ติดเชื้อวัณโรค หัตถการทางทรวงอกถูกพัฒนาเพื่อน�ำ

มาใช้รักษาภาวะดังกล่าว ได้แก่ การรักษาด้วยเลเซอร์ 

(laser photoresection), การรักษาด้วยอาร์กอนพลาสมา 

(argon plasma coagulation), การรักษาด้วยความเย็น 

(cryotherapy), การถ่างขยายหลอดลมตีบด้วยบอลลูน 

(balloon dilatation) ซึ่งเป็นการรักษาที่ใช้ท�ำลายพังผืด 

ในหลอดลม รวมถึงการใช้โครงค�้ำยัน (stent) เพื่อถ่างขยาย

หลอดลมที่ตีบซึ่ง silicone stent มีความนิยมมากกว่าและ

เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาน้อยกว่าการใช้โครงค�้ำยัน 

ชนิดเมทัลลิก (metallic stent)5 โดยการใช้ metallic stent 

มีภาวะแทรกซ้อนตามมาได้มากมายจากการศึกษาติดตาม

ผู้ป่วยในอดีต เช่น stent fracture, การฝังตัวของ stent ใน

ช่องทรวงอกจนท�ำให้ไม่สามารถน�ำ stent ออกได้ 6, 7 การใช้ 

silicone stent จึงเป็นที่นิยมมากกว่าในภาวะหลอดลมตีบที่

ไม่ได้เกิดจากโรคมะเร็ง อย่างไรก็ตาม การใช้ silicone stent 

ก็พบภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น stent เคลื่อนที่จากต�ำแหน่ง

เดิม, เสมหะอุดตันใน stent, การเกิดเนื้อเยื่อ granulation 

บริเวณขอบ stent8 ซึ่งผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการส่องกล้อง

ร่วมกับการท�ำหัตถการทางหลอดลมเพื่อแก้ไขและรักษา

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดตามหลังการใส่ silicone stent อยู่

อย่างต่อเนื่อง 

จากกรณีศึกษาผู้ป่วยข้างต้นซึ่งพบว่าหลังจากการ

ใส่ silicone stent เกิดการเคลื่อนที่ของ stent และการเกิด

เนื้อเยื่อ granulation ที่ท�ำให้ผู้ป่วยเหนื่อยมากขึ้น เนื่องจาก

ภาวะหลอดลมตีบหลังจากการติดเชื้อวัณโรคไม่สามารถ

คาดเดาได้และไม่สามารถท�ำนายการหยดุการพงัผดืได้ และ

ภาวะแทรกซ้อนที่ตามมากหลังการใส่ stent ก็มีผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิต การพิจารณาการน�ำ stent ออกจึงเป็นสิ่งที่

ควรค�ำนึงถึงเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน แต่เนื่องด้วยเหตุผลที่

กล่าวมาข้างต้น การน�ำ stent ออก จงึต้องค�ำนงึถึงระยะเวลา

ที่เหมาะสมที่จะไม่ท�ำให้หลอดลมกลับมาตีบซ�้ำ ณ ปัจจุบัน 

ยังไม่มีแนวทางที่แนะน�ำถึงเวลาที่เหมาะสมในการน�ำ stent 

ออก แต่จากการศึกษาของ Ryu YJ และคณะ ท่ีติดตาม 

ผูป่้วยทีม่ภีาวะหลอดลมตบีจาการตดิเชือ้วัณโรคทีไ่ด้รบัการ

ใส่ silicone stent 75 รายในประเทศเกาหลี พบว่าผู้ป่วย 54 

รายจาก 75 ราย สามารถน�ำ stent ออกได้หลงัจากใส่นาน 14 

เดือน โดยในจ�ำนวน 54 ราย มีผู้ป่วย 49 ราย (ร้อยละ 65) ที่

ไม่ต้องได้รบัการใส่ stent ซ�ำ้ และผูป่้วยทีเ่หลอืต้องได้รับการ

ใส่ stent ซ�ำ้5 การศกึษาของ Eom JS และคณะ ท�ำการศึกษา

ติดตามผู้ป่วย PTTS จ�ำนวน 57 รายในประเทศเกาหลีที่ได้

รบัการใส่ silicone stent ในลกัษณะเดยีวกนั พบว่าผู้ป่วย 40 

ราย (ร้อยละ 70) สามารถน�ำ stent ออกได้ส�ำเร็จ และศึกษา

ข้อมูลทางสถิติเพิ่มเติมพบว่า การใส่ silicone stent เป็น

เวลามากกว่า 14 เดือน ไม่พบการเกิดการตีบของหลอดลม

ซ�้ำ เมื่อติดตามผู้ป่วยไป 9 เดือน ซึ่งจากการศึกษานี้สรุปว่า 

การใส่ silicone stent ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลมตีบจาการ

ติดเชื้อวัณโรคอย่างน้อย 12 เดือน สามารถลดอัตราการเกิด

การตีบของหลอดลมซ�้ำได้ 9

ผู้ป่วยในการศึกษาของ Ryu YJ และคณะ ต�ำแหน่งที่

หลอดลมตีบส่วนใหญ่อยู่ที่ left main bronchus (ร้อยละ 65) 

และ trachea (ร้อยละ 12) โดยขนาดเส้นผ่าศนูย์กลางต�ำแหน่ง 

ที่ตีบที่ trachea อยู่ระหว่าง 8-11 มิลลิเมตร และ left main 

bronchus อยู่ระหว่าง 4-6 มิลลิเมตร5 ซึ่งมีขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางที่กว้างกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกรณีตัวอย่าง  
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นพพล ลีลายุวัฒนกุล และคณะ

รวมทัง้การตดิตามผูป่้วยในสองการศกึษา เป็นเพยีงระยะสัน้

และไม่สามารถบอกผลในระยะยาวได้ ซึ่งเมื่อพิจารณาภาวะ

หลอดลมตีบในกรณีตัวอย่างค่อนข้างรุนแรงทั้งแง่ขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางและต�ำแหน่งท่ีเกิดการตีบ อาจต้องเปรียบ

เทียบความเส่ียงที่เกิดการตีบซ�้ำหลังการน�ำ  stent ออกกับ

ประโยชน์ในแง่ลดภาวะแทรกซ้อนจาก stent ดังกล่าว 

โดยสรุป การรักษาภาวะหลอดลมตีบจาการติดเช้ือ

วัณโรค ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษามาตรฐานเปรียบเทียบ

ระหว่างการท�ำหัตถการทางหลอดลมในแต่ละวิธี และ ระยะ

เวลาในการใส่ silicone stent ซึ่งหลักฐานที่มีในปัจจุบัน

ซึ่งเป็นเพียงการศึกษาไปข้างหน้าติดตามผู้ป่วยที่มีภาวะ 

หลอดลมตบีจากการตดิเชือ้วณัโรค จากทัง้ 2 การศกึษาข้างต้น  

สรปุได้ว่า การใส่ silicone stent ทีน่านมากกว่า 12-14 เดือน 

สามารถลดการเกิดการตีบซ�้ำของหลอดลมและสามารถ

น�ำ stent ออกได้ส�ำเร็จ แต่การพิจารณาในผู้ป่วยแต่ละราย 

คงจ�ำเป็นต้องใช้ดลุพนิจิเนือ่งจากความรนุแรงและเงือ่นไขที่

แตกต่างกันออกไป 
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Abstract: Nophol Leelayuwatanakul, Thitiwat Sriprasart. ECMO-assisted rigid bronchoscopy with stent insertion 
in post-tuberculosis tracheobronchial stenosis patient: a case report.Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2018; 37: 56-61.

Post-tuberculosis tracheobronchial stenosis (PTTS) is the condition which can be unpredictably compli-
cated following tuberculosis infection despite the effective regimen of anti-tuberculosis drugs. The diagnosis of 
PTTS needs high index of suspicion due to non-specific symptoms which mimic other airway diseases. Several 
ablative techniques of airway fibrosis and airway stenting were the mainstay treatments of PTTS to prevent the 
restenosis. A 20-year-old woman developed dypsnea and wheezing after 3 months after tuberculosis infection. 
Flexible bronchoscopy and computed tomography of chest findings revealed severe stenosis of trachea (nar-
rowest luminal diameter 3 mm) and left main bronchus. Bronchoscopic interventions, including Nd-YAG laser 
ablation and balloon dilatation, were performed in every couple of weeks but restenosis still occurred. Finally, 
she successfully underwent ECMO-assisted rigid bronchoscopy with silicone stent insertion in trachea and right 
main bronchus. After stent insertion, the granulation developed adjacent to the stent requiring bronchoscopic 
intervention. Although silicone stent is the effective management for benign airway stenosis but long-term com-
plications such as granulation formation, stent migration, sputum retention need to be considered. However, the 
timing for stent removal is controversial but recent studies showed that stenting the airway for more than 12-14 
months may prevent the restenosis in PTTS patients. In conclusion, the duration of airway stenting in PTTS 
should be evaluated individually because of the difference in severity and location of airway stenosis.
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Malignant Tracheoesophageal Fistula : Case Report

จุฑามาส เดชสง่า พ.บ.* 

พันโทวิริสสร วงศ์ศรีชนาลัย พ.บ.* 

 พลตรีอนันต์ วัฒนธรรม พ.บ.*

*สาขาวิชาโรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์

 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า, โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทคัดย่อ

ภาวะหลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอ (Tracheoesophageal fistula) เป็นภาวะที่เกิดได้ตั้งแต่ก�ำเนิดหรือเกิดขึ้น 
ได้ภายหลงั ท�ำให้เกดิรูเช่ือมต่อผิดปกตริะหว่างหลอดอาหารและท่อทางเดนิหายใจ โดยสาเหตทุีเ่กดิข้ึนภายหลังมกัมีสาเหตุ
จากมะเร็งเป็นส่วนใหญ่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งมะเร็งหลอดอาหาร ผู้นิพนธ์ได้น�ำเสนอ แนวทางการรักษาภาวะหลอดอาหาร
ติดต่อหลอดลมคอที่เกิดในผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง แล้วท�ำให้เกิดภาวะหลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอขนาดใหญ ่ 
(2 เซนติเมตร) 

บทน�ำ
ภาวะหลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอ (tracheo- 

esophageal fistula) เกิดในผู้ใหญ่ ส่วนใหญ่มักมีสาเหตุ

จากหลาย สาเหตุ เช่น อุบัติเหตุ มะเร็งหลอดอาหาร  

มะเร็งปอด มะเร็งไทรอยด์ และมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง 

เป็นต้น โดยสาเหตุที่พบบ่อยคือ มะเร็งหลอดอาหาร  

ในท่ีนี้จะรายงานผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง 1 ราย ที่เกิด

ภาวะหลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอ (tracheoesophageal 

fistula) ขนาดใหญ่ 1 ราย

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 64 ปี ภูมิล�ำเนา นครราชสีมา 

อาชพี ข้าราชการบ�ำนาญ มโีรคประจ�ำตวัคือไวรสัตบัอักเสบบ ี

กินยา entecavir วันละ 1 เม็ด มาโรงพยาบาลด้วยเรื่องไอ

มาก 1 เดือน โดย 3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลตรวจพบว่ามี

ต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้องโตและมีก้อนกระจายบริเวณกลีบ

ปอดส่วนล่างทั้งสองข้าง 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล เริ่มมี 

อาการไอมาก โดยเฉพาะเวลากลืนอาหารจะไอมากเป็น

พเิศษ ส�ำลกัอาหารบ่อยโดยส�ำลกัของเหลวมากกว่าของแขง็ 

ไปโรงพยาบาลแพทย์ได้ตรวจส่องกล้องทางเดนิอาหาร สงสยั 

ว่าอาจมีภาวะโป่งพองของหลอดอาหาร (esophageal 

diverticulitis)หรือภาวะหลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอ 

(tracheoesophageal fistula) ดังนั้นแพทย์จึงให้ผู้ป่วยใส่

สายให้อาหารทางหน้าท้อง (percutanous endoscopic 

gastrostomy) โดยวางปลายสายไปยังบริเวณล�ำไส้เล็กส่วน

เจจูนัม (jejunum) และได้ตรวจเพิ่มเติมเรื่องต่อมน�้ำเหลือง 

ในท้องโตโดยการเจาะตรวจไขกระดูก แต่ไม่พบเซลล์ผิด

ปกติ จึงส่งตรวจ PET/CT scan พบว่ามีการแสดงของ

สารกัมมันตรังสีในเนื้อเยื่อของปอด ตับ ม้าม ก้อนใน 

ช่องท้อง ต่อมน�้ำเหลืองในช่องอก หลอดอาหารส่วนกลาง 

ต่อมน�ำ้เหลอืงในช่องท้อง น�ำ้ในท้องและน�ำ้ในช่องเยือ่หุม้ปอด  

และท�ำการตรวจเพื่อหาสาเหตุเพิ่มเติมโดยการเจาะตรวจ 

ช้ินเนื้อตับ (liver biopsy) ผลการตรวจช้ินเนื้อพบเป็น

มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด diffuse large B-cell lymphoma 

(DLBCL) ในขณะที่นอนโรงพยาบาลผู ้ป ่วยเกิดภาวะ 

ปอดอักเสบจากการสูดส�ำลัก (aspiration pneumonia)  

รายงานผู้ป่วย
Case Report
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เป็นๆหายๆ ทัง้หมด 3 ครัง้ จงึท�ำการส่องกล้องตรวจหลอดลม 

(bronchoscope) พบว่ามภีาวะหลอดอาหารตดิต่อหลอดลมคอ  

(tracheoesophageal fistula) หลังจากรักษาจนภาวะปอด

อักเสบดีขึ้นแล้ว จึงส่งตัวมายังโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

เพื่อรับการรักษาต่อเนื่อง ตรวจรา่งกายแรกรบั สัญญาณชพี 

อยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีไข้ ตรวจร่างกายระบบต่างๆ อยู่ใน

เกณฑ์ปกต ิพบเพยีงขาบวมแบบกดบุม๋ท้ังสองข้าง ภาพรงัสี

ทรวงอกเห็นเป็นเงาของหลอดอาหารที่เห็นได้ชัดผิดปกติ

บริเวณหลอดอาหารส่วนกลางไล่ลงมาถึงกระเพาะอาหาร 

(รูปที่1) 

รูปที่ 1.	 ภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยหลอดอาหารต่อหลอด 
ลมคอ :แสดงลมในท่อหลอดอาหาร (ลูกศรชี้)  
ตัง้แต่บรเิวณหลอดลมส่วนกลางถงึกระเพาะอาหาร

การตรวจสืบค้นเพิ่มเติม complete blood count พบ 

hematocrit 30%, white blood cell count 8,500 cells/mm3 

(neutrophil 79%, lymphocyte 11%, monocyte 9% และ 

eosinophil 1%), platelet 105,000 cells/mm3, BUN 29.3 

mg/dL, Cr 1.62 mg/dL, Na + 154 mmol/L, K + 3.52 

mmol/L, Cl - 109 mmol/L, HCO
3
- 30 mmol/L ภาพรังสี

คอมพิวเตอร์ทรวงอกและช่องท้อง พบว่ามรีเูช่ือมต่อผดิปกติ 

โดยรูเชื่อมต่อผิดปกติระหว่างหลอดลมคอ (trachea)

บริเวณส่วนกลางกับเมดิแอสตินัม (mediastinum) และ 

เมดิแอสตินัมกับหลอดอาหาร (esophagus) โดยสาเหตุ

การเกิดรอยโรคในผู้ป่วยรายนี้เกิดจากการที่ต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณทรวงอกต�ำแหน่งที่ 3 (lymph node station 3) เกิด

การตายของเนื้อเยื่อแล้วเกิดการสร้างรูที่ผิดปกติกับอวัยวะ

ข้างเคียง ได้แก่ หลอดลมคอ และ หลอดอาหาร (รูปที่ 2)

รูปที่ 2.	 ภาพรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอก พบว่ามีรูเชื่อมต่อ
ผิดปกติ (fistula) โดยรูเชื่อมต่อผิดปกติระหว่าง
หลอดลมคอ (trachea) บริเวณส่วนกลางกับเมดิ
แอสตินัม (mediastinum) และเมดิแอสตินัมกับ
หลอดอาหาร (esophagus) ในแนว axial (รูป a.) 
และ sagittal (รูป b.)

หลงัจากนัน้ได้ท�ำการส่องกล้องหลอดลมเพือ่ประเมนิ

ขนาดของรูเชื่อมต่อผิดปกติ (fistula) พบว่ามีขนาดยาว

ประมาณ 2 เซนตเิมตร โดยอยูส่งูจากทางแยกใหญ่หลอดลม

ซ้ายขวา (carina) ประมาณ 5 เซนติเมตรและวัดขนาดของ

ท่อค�้ำยันหลอดลมคอท่ีจะใส่โดยวัดในท่อหลอดลมคอท่ี

ปกติเหนือต�ำแหน่งรอยโรคในภาพรังสีคอมพิวเตอร์บริเวณ

ทรวงอกได้ขนาด 2.45 x 1.86 x 1.19 เซนติเมตร (รูปที่ 3)
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รูปที่ 3: 
•	 ภาพ a แสดงรูเชื่อมต่อผิดปกติ (fistula) ในมุมมองจาก
การส่องกล้องทางเดินหายใจ โดยมีความยาวประมาณ  
2 เซนติเมตร

•	 ภาพ b,c แสดงการวัดขนาดของท่อค�้ำยันหลอดลมจาก
ภาพรงัสีคอมพิวเตอร์บรเิวณทรวงอกทัง้ในแนว axial และ 
sagittal

	 แต่เน่ืองจากท่อค�้ำยันหลอดลมแบบเหล็ก (metallic 

stent) มีขนาดไม่ถึง 22 เมตร และขนาดท่อค�้ำยันหลอดลม

แบบซิลิโคน (silicone stent) ที่ขนาดใหญ่กว่า 20 มิลลิเมตร 

ต้องใช้เวลานานในการสั่งซื้อ จึงได้ใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมคอ

ขนาด 20 มิลลิเมตร ยาว 5 เซนติเมตรแทนพร้อมกับใส่ท่อ

ค�้ำยันหลอดอาหาร (esophageal stent) ภายหลังจากที่ใส่

ท่อค�้ำยันหลอดลมเสร็จแล้ว (รูปที่ 4)

	 หลังจากนั้นผู้ป่วยสามารถถอดท่อช่วยหายใจออก

ได้และน�ำสายให้อาหารทางหน้าท้องออกเนื่องจากสายตัน 

หลังจากนั้น 4 วันต่อมาจึงเร่ิมให้ผู้ป่วยกินอาหารทางปาก

แล้วเกิดปอดอักเสบจากการสูดส�ำลักและเกิดระบบทางเดิน

หายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ หลังให้ยาฆ่าเชื้อ 

ไปประมาณ 1 สัปดาห์ อาการไข้ไม่ดีข้ึน จึงถ่ายภาพรังสี

คอมพิวเตอร์บริเวณทรวงอกและช่องท้อง พบว่าท่อค�้ำยัน

หลอดลมคอมีการเคล่ือนต�ำแหน่งมาทางด้านบนท�ำให้ส่วน

ปลายท่อค�ำ้ยนัหลอดลมคอเลือ่นเข้าไปในท่อทางเดินอาหาร

(รูปที่ 5) 

รูปที่ 4:	ภาพการส่องกล้องจากทางเดินอาหาร
•	 ภาพ a, b แสดงรูเชื่อมต่อผิดปกติและท่อค�้ำยันหลอดลม
คอที่เห็นจากการส่องกล้องทางเดินอาหาร

•	 ภาพ c, d แสดงภาพท่อค�้ำยันหลอดอาหารจากการส่อง
กล้อง และจากภาพถ่ายรังสี ตามล�ำดับ
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รูปที่ 5.	 ภาพรังสีคอมพิวเตอร์บริเวณทรวงอกในแนว 
sagittal แสดงท่อค�้ำยันหลอดลมคอมีการเคลื่อน
ต�ำแหน่งมาทางด้านบนท�ำให้ส่วนปลายท่อค�้ำยัน
หลอดลมคอเลื่อนเข้าไปในท่อทางเดินอาหาร

จากนั้นได้ท�ำการส่องกล้องตรวจหลอดลม แบบ rigid 

เพ่ือขยับต�ำแหน่งของท่อค�ำ้ยนัหลอดลมคอให้อยูใ่นต�ำแหน่ง

ทีเ่หมาะ และผูป่้วยสามารถถอดเครือ่งช่วยหายใจได้ในเวลา

ต่อมา หลังจากน้ัน 3 สัปดาห์ผู้ป่วยมีอาการไอเป็นเลือด

สดและออกซิเจนในเลือดต�่ำได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและ

ท�ำการส่องกล้องตรวจท่อทางเดินหายใจโดยฉุกเฉิน แต่ไม่

พบจุดเลือดออกจากภายในท่อทางเดินหายใจแต่เกิดจาก

เลอืดออกในทางเดนิอาหารและส�ำลักลงปอดผ่านทางรเูชือ่ม

ต่อผิดปกติ (fistula) และพบว่าท่อค�้ำยันหลอดลมคอเคลื่อน

ผิดต�ำแหน่งอีกครั้ง จึงได้ท�ำการส่องกล้องแบบ rigid เพื่อน�ำ

ท่อค�้ำยันหลอดลมคอแบบตรงอันเดิมออก และใส่ท่อค�้ำยัน

หลอดลมชนิดซิลิโคนรูปตัว Y (Y stent) เข้าไปแทน โดยตัด

บริเวณปลายท่อค�้ำยันหลอดลมที่เข้าหลอดลมซ้ายห่างจาก

โคนเหลือ 1 เซนติเมตร ส่วนปลายท่อค�้ำยันหลอดลมที่เข้า

หลอดลมขวาตัดห่างจากโคนแบบเฉียงออก 1 เซนติเมตร 

เพือ่ไม่ให้ท่อค�ำ้ยนัไปปิดทางเดนิหายใจของปอดกลบีบนขวา 

และส่วนท่อค�ำ้ยนัหลอดลมทีย่ืน่เข้าหลอดลมคอยาวประมาณ 

8 เซนตเิมตร เพือ่ให้สามารถทีจ่ะครอบคลุมรเูช่ือมต่อผดิปกติ

(fistula) ได้ (รูปที่ 6)

รูปที่ 6:	แสดงภาพจากการส่องกล้องแบบ rigid และ ลกัษณะ
ของท่อค�้ำยันหลอดลมชนิดซิลิโคนรูปตัว Y ที่ใส่ใน
ผู้ป่วยรายนี้ โดย

•	 ภาพ a,b แสดงให้เห็นถึงท่อค�้ำยันหลอดอาหารท่ีมีการ
เคลือ่นผดิต�ำแหน่งและมกีารยืน่เข้ามาภายในหลอดลมคอ

•	 ภาพ c แสดงรูปแบบท่อค�้ำยันหลอดลมที่ใส่ในผู้ป่วยราย
นี้

•	 ภาพ d,e,f แสดงภาพหลังใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมรูปตัว Y 
ในส่วน proximal, carina และ right main bronchus

	 หลงัใส่ท่อค�ำ้ยนัหลอดลมแบบ Y stent ผูป่้วยสามารถ

ถอดท่อช่วยหายใจได้ในวันต่อมาโดยใช้การส่องกล้องเป็น

ตัวน�ำ  หลังจากนั้นผู้ป่วยได้รับยาฆ่าเช้ือจนอาการโดยรวม

ดีขึ้น และได้รับยาเคมีบ�ำบัดและกลับบ้าน

บทวิจารณ์ 
	 ภาวะหลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอ (tracheo- 

esophageal fistula) เป็นภาวะทีพ่บได้แต่ก�ำเนดิ หรอืเกดิขึน้ 

ภายหลัง โดยส่วนใหญ่เป็นมักผลจากมะเร็งหรือเป็นผล

หลังจากผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายแสงหรือให้ยา
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เคมีบ�ำบัด แล้วท�ำให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อเซลล์มะเร็ง1-5 

เกิดทางเชื่อมต่อผิดปกติระหว่างหลอดอาหารและหลอดลม

คอ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 77 ของภาวะหลอดอาหารติดต่อ

หลอดลมคอ มักมีโรคประจ�ำตัว คือมะเร็งหลอดอาหาร ที่

เหลืออีกประมาณร้อยละ 16 เกิดจากมะเร็งปอด และมีเพียง

ส่วนน้อยที่เกิดจากภาวะการอักเสบที่ไม่ได้เกิดจากมะเร็ง 

เช่น เมดิแอสตินัมอักเสบ (mediastinitis) วัณโรค โรคฮิส

โตพลาสโมสิส ภายหลังการเกิดอุบัติเหตุ หรือการส�ำลักสิ่ง

แปลกปลอมลงไปภายในปอด6 มากกว่าร้อยละ 50 รอยโรค

เกิดที่เกิดบริเวณหลอดลมคอ รองลงมาคือบริเวณหลอดลม

หลัก (stem bronchus) ร้อยละ 40 และมีเพียงส่วนน้อยที่ 

เชื่อมต่อกับเนื้อปอดโดยตรง6 ส่วนใหญ่มักมีอาการส�ำลัก

ภายหลังจากที่กินอาหาร ไอรุนแรง หรือปอดอักเสบติดเชื้อ

ที่ไม่ดีขึ้น เป็นต้น1,7 ความรุนแรงของอาการจะมากหรือน้อย

นัน้ ขึน้กับขนาดของรเูชือ่มท่ีผิดปกตทิีเ่กดิขึน้6 คณุภาพชวีติ

ของผูป่้วยทีเ่กดิภาวะหลอดอาหารตดิต่อหลอดลมคอมกัไม่ด ี 

หากเกิดภาวะน้ีข้ึนแล้วไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมก็อาจ

ท�ำให้อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยน้อยลงเป็นหลักสัปดาห์ได้3,4 

	 การวินจิฉยัภาวะนีท้�ำได้ไม่ยาก ต้องอาศยัประวัตกิาร 

รกัษา อาการแสดง การตรวจทางรงัสวิีทยา และการส่องกล้อง8  

การตรวจภาพรงัสทีรวงอกคอมพวิเตอร์แบบ three-dimensional  

reconstruction กบัการกลืนสารทบึรงัส ี(Barium swallowing) 

สามารถช่วยบอกต�ำแหน่งของรูเชื่อมต่อที่ผิดปกติ (fistula)  

นี้ได้ อย่างไรก็ดีการส่องกล้องไม่ว่าจะเป็นการส่องผ่าน

ทางเดินอาหารหรือส่องผ่านหลอดลมก็เป็นวิธีการหลักที่

จะช่วยให้ได้การวินิจฉัยที่แน่นอนกว่า9 ในกรณีที่รูเชื่อม

ผิดปกติระหว่างหลอดอาหารและหลอดลมคอมีขนาดเล็ก

มาก การส่องกล้องหลอดลมอาจเห็นเพียงลักษณะเยื่อบุ

แดงและบวมเฉยๆ ซึ่งอาจท�ำให้วินิจฉัยผิดพลาดได้ ใน

กรณีเช่นนี้อาจให้ผู ้ป่วยดื่ม methylene blue ก่อนที่จะ 

ส่องกล้องหลอดลม และสังเกตดูว่ามีสีร่ัวเข้ามาภายในทาง

เดินหายใจหรือไม่ วิธีนี้ก็จะช่วยวินิจฉัยรูเช่ือมต่อผิดปกต ิ

(fistula) ขนาดเล็กมากได้10

การรักษา
	 จุดประสงค์หลักของการรักษาเพื่อป้องกันไม่ให ้

สารคัดหลั่ง อาหาร หรือสิ่งแปลกปลอมอื่นๆเข้าไปใน 

ท่อทางเดนิหายใจ และเพือ่บรรเทาอาการ ท�ำให้อตัรารอดชวีติ 

นานขึ้น โดยที่ท่อทางเดินหายใจยังสามารถที่จะท�ำงานได้

อย่างมปีระสทิธภิาพ3,6,11 การรักษาภาวะหลอดอาหารตดิต่อ

หลอดลมคอ (tracheoesophageal fistula) ม ี3 แนวทางหลกั9  

ได้แก่ 

	 1.	 การท�ำหัตถการเพื่อการรักษาโดยการส่องกล้อง

ทัง้การส่องกล้องหลอดลมและ/หรอืการส่องกล้อง

ทางเดินอาหาร3,11 

	 2.	 การผ่าตัด เช่น fistula repair, fistula closure 

with pedicled muscle flap or omentum major, 

esophageal bypass surgery and lesion 

resection เป็นต้น12

	 3.	 การรกัษาทัว่ไป เช่น gastrostomy, jejunostomy, 

indwelling gastric-tube, หรือ jejunal-tube, 

antibiotics, elimination of airway secretions, 

และ intravenous hyperalimentation.9

	 ปัจจุบันการรักษาหลักในภาวะหลอดอาหารติดต่อ

หลอดลมคอ (tracheoesophageal fistula) ไม่ใช้การผ่าตัด

เป็นหลกั แต่ใช้รกัษาโดยการส่องกล้องเป็นหลกั ซึง่มเีทคนคิ 

หลักอยู่ 3 เทคนิค9 ได้แก่

	 1.	 การใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมและ/หรือหลอดอาหาร

	 2.	 การปิดโดยการฉีดกาวไปอุดรูเชื่อมต่อผิดปกติ

	 3.	 การใช้เลเซอร์หรือ argon plasma coagulation จี้

ปิดรูเชื่อมต่อผิดปกติ

วิธีการใส่ท่อค�้ำยันในภาวะหลอดอาหารติดต่อ

หลอดลมคอ (Stenting strategy in TEF)

	 การใส่ท่อค�้ำยันที่หลอดอาหาร (Esophageal stent)

เพยีงอย่างเดยีว เหมาะส�ำหรับผูป่้วยทีมี่รูเชือ่มผดิปกตทิีเ่กิด

ทีบ่ริเวณหลอดอาหารส่วนล่าง โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกลุม่ทีม่ี

หลอดอาหารตีบแต่ไม่มีการตีบของหลอดลมร่วมด้วย ก่อน
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ที่จะท�ำการใส่ท่อค�้ำยัน (stent) ต้องมีการส่องเพื่อประเมินดู

ต�ำแหน่ง ขนาด และความรุนแรงของการตีบก่อน และความ

ยาวท่อค�้ำยันต้องครอบคลุมรอยโรคทั้งสองด้านและขนาด

พอดีกับท่อหลอดอาหาร โดยทั่วไปภายหลังจากการใส่ท่อ

ค�้ำยันหลอดอาหารแล้ว ผู้ป่วยสามารถท่ีจะกินอาหารทาง

ปากได้ตามปกติ13,14 อย่างไรก็ตาม หากเกิดการเคลื่อนของ 

ท่อค�ำ้ยันหลอดอาหารและส่งผลไปขยายรเูช่ือมต่อท่ีผิดปกติ

นี้ อาจท�ำให้มีผลต่อการปิดของรูเชื่อมต่อผิดปกตินี้ได้

	 การใส่ท่อค�ำ้ยนัหลอดอาหารร่วมกับท่อค�ำ้ยันหลอดลม  

(Esophageal stent combined with airway stent) การใส่

ด้วยวิธีนี้มักใส่ในกรณีดังต่อไปน้ี 1.การใส่ท่อค�้ำยันหลอด 

อาหารแล้วท�ำให้ท่อทางเดินหายใจตีบ ในกรณีแบบนี้ควร

ใส่ท่อค�้ำยันในทางเดินหายใจก่อนเป็นอันดับแรก 2.ภาวะ

หลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอ (Tracheoesophageal 

fistula) ที่เกิดจากการใส่ท่อค�้ำยันหลอดอาหาร ในกรณี

แบบนี้ให้ใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมก่อน จากนั้นค่อยน�ำท่อค�้ำ

ยันหลอดอาหารอันเก่าออกแล้วใส่อันใหม่เข้าไป 3.ภาวะ

หลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอ (Tracheoesophageal 

fistula)ที่ไม่มีการตีบของหลอดอาหารร่วม การใส่ท่อค�้ำยัน

หลอดอาหารควรใส่ให้ขอบบนของท่อค�้ำยันชนิดนี้อยู่สูง

กว่าขอบบนท่อค�ำ้ยนัหลอดลม เพือ่ป้องกนัการเคลือ่นทีข่อง

ท่อค�้ำยันหลอดอาหาร 4.กรณีที่รูเช่ือมต่อผิดปกติมีขนาด 

ใหญ่มาก (เส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 2 เซนติเมตร)

	 การใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมอย่างเดียว (Airway stent) 

เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่มีข้อบ่งชี้หรือไม่สามารถใส่ท่อค�้ำ

ยันหลอดอาหารได้ เช่น ต�ำแหน่งรูเชื่อมต่อผิดปกติที่เกิดอยู่

บริเวณหลอดอาหารส่วนต้น, มีการอุดตันของหลอดอาหาร

ส่วนปลายบริเวณที่เกิดรูเชื่อมต่อผิดปกติท�ำให้ไม่สามารถ

ใส่ขดลวดน�ำเข้าไปยังกระเพาะอาหารได้ หรือมีโรคเกี่ยวกับ

หลอดอาหารที่เสี่ยงต่อการแตกของหลอดอาหารหากท�ำ

หัตถการ 

	 ลักษณะของท่อค�้ำยัน (stent) ที่ดีนั้น ควรมีลักษณะ 

ดังต่อไปน้ี สามารถครอบคลุมรเูช่ือมต่อผดิปกตไิด้สมบูรณ์ มี

ขนาดพอดกัีบหลอดลม สามารถทีจ่ะยดึเกาะกบัผนงัหลอดลม 

เพือ่ป้องกนัการเลือ่นต�ำแหน่งของท่อค�ำ้ยนัหลอดลม มคีวาม

ทนทาน สามารถที่จะใส่และถอดได้อย่างง่ายดาย เป็นต้น 

ขนาดของท่อค�้ำยันที่ใส่ควรมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางใหญ่

กว่าเส้นผ่านศนูย์กลางของท่อหลอดลมภายในปกตทิีติ่ดกบั 

รูเชื่อมต่อผิดปกติประมาณร้อยละ 10-20 และเพื่อหลีกเลี่ยง

การเคล่ือนต�ำแหน่งของท่อค�้ำยัน ส่วนปลายของท่อค�้ำยัน

ควรเลยจากขอบรอยโรคไปประมาณ 10 มิลลิเมตร และเกิน

ขอบรอยโรคอย่างน้อย 20 มิลลิเมตร กรณีที่เป็นรอยโรค

ขนาดใหญ่

การดูแลภายหลังการใส่ท่อค�้ำยันหลอดลม 

	 เนื่องจากการใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมในภาวะนี้ ต้องใส่ 

เป็นระยะเวลาค่อนข้างยาวนาน จงึอาจท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อน 

ที่เกิดตามมาได้ เช่น การเลื่อนต�ำแหน่งของท่อค�้ำยัน

หลอดลม การเกิดเนื้อเยื่อแกรนูเลช่ัน และการตกค้างของ

สารคัดหลั่ง เป็นต้น ดังนั้นถ้าผู้ป่วยเร่ิมมีอาการผิดปกต ิ

เช่น เหนื่อยง่ายขึ้น ควรมีการนัดส่องกล้องตรวจปอดและ

หลอดลมเป็นระยะ และหากท่อค�้ำยันหลอดลมอันเดิมม ี

แรงต้านลดลงหรือรูเช่ือมต่อผิดปกติมีขนาดใหญ่ขึ้นท�ำให้ 

ท่อค�้ำยันหลอดลมไม่สามารถที่จะท�ำงานได้ก็ต้องมีการ

เปลี่ยนท่อค�้ำยันหลอดลมอันใหม่9

บทสรุป
	 การรักษาหลกัในภาวะหลอดอาหารตดิต่อหลอดลมคอ  

(tracheoesophageal fistula) ที่เกิดจากมะเร็งในปัจจุบัน

นั้น มีจุดประสงค์หลักเพื่อปิดรูเชื่อมต่อที่ผิดปกติระหว่าง

หลอดอาหารและหลอดลม โดยวธิกีารทีน่ยิมในปัจจบุนั ได้แก่

การใส่ท่อค�้ำยันหลอดลม ซึ่งจัดเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพมาก

ที่สุดในการรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยกลุ่มนี้ ท�ำให้

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นและผู้ป่วยสามารถท่ีจะกลับ

ไปกินอาหารได้ภายหลังจากที่ใส่ท่อค�้ำยัน อย่างไรก็ตาม

แนวทางการรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ียังต้องมีการพัฒนาอย่างต่อ

เนื่องเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและยืนยาวมากขึ้น
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	 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต ยินดีรับ

พิจารณานิพนธ์ต้นฉบับ รายงานวิจัย รายงานผู้ป่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขียนวิชาการในลักษณะอื่นๆ ทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษเพื่อตีพิมพ์และเผยแพร่ความรู้ ทั้งน้ีด้วยวัตถุประสงค์ท่ีจะ 

ส่งเสริมความก้าวหน้า-ความร่วมมอืทางวชิาการของบรรดาแพทย์และ

บุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความสนใจในสาขาวิชานี้

	 เพือ่ให้บรรลวุตัถปุระสงค์ดงักล่าวและเพือ่ความสะดวกรวดเรว็

ในการตีพิมพ์บทความของท่าน คณะบรรณาธิการขอเรียนแนะน�ำ

การเตรียมต้นฉบับส�ำหรับวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัด

วิกฤต ดังนี้

	 1.	 รปูแบบของต้นฉบบั โปรดสละเวลาพลิกดกูารจดัรปูหน้า

กระดาษจากบทความต่างๆ ที่ตีพิมพ์อยู่ในวารสารฉบับนี้และกรุณา

ถือเป็นตัวแบบในการพิมพ์ต้นฉบับของท่าน (โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

หน้าแรกของบทความทกุประเภท ซึง่วารสารวณัโรค โรคทรวงอกและ 

เวชบ�ำบัดวิกฤต ต้องการรักษาไว้ซึ่งลักษณะเฉพาะบางประการ

เกี่ยวกับรูปแบบการเรียงพิมพ์ชื่อเรื่อง บทความ ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิของ 

ผู้นิพนธ์ สถาบันในสังกัดของผู้นิพนธ์และบทคัดย่อ) ส�ำหรับกระดาษ

พมิพ์ดดีอาจเป็นกระดาษพมิพ์สัน้หรอืยาวกไ็ด้ โดยควรพมิพ์หน้าเดยีว

และควรมีความยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษพิมพ์

	 2.	 องค์ประกอบของต้นฉบับ ต้นฉบับทุกประเภทควร

ประกอบด้วยส่วนต่างๆ เรียงล�ำดับดังนี้

	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ควรให้สั้นและบ่งบอกถึงขอบเขตของ 

เนื้อเรื่องได้ชัดเจน ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานที่ได้รับทุนสนับสนุนหรือ

เคยบรรยายในท่ีประชุมวิชาการมาก่อน อาจใส่เคร่ืองหมายดอกจัน

ก�ำกับที่อักษรตัวสุดท้ายของชื่อเรื่องนั้นๆ และให้แจ้งความเป็นมา ไว้

ที่เชิงอรรถท้ายหน้ากระดาษแผ่นแรกของต้นฉบับ

	 	 2.2	 ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิ สถาบันในสังกัด ใส่ชื่อและสกุล

ของผูน้พินธ์ตามปกตพิร้อมด้วยปริญญาหรอืคณุวฒิุการศกึษาไม่เกนิ 

3 อภิไธย ในบรรทัดถัดไปให้ระบุชื่อหน่วยงานในสังกัดของผู้นิพนธ ์

ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานของคณะบุคคลที่ไม่ได้อยู่ในสังกัดหน่วยงาน

เดียวกัน ให้ใส่เคร่ืองหมายดอกจันก�ำกับความแตกต่างไว้ท่ีอภิไธย

ของผู้ร่วมนิพนธ์แต่ละคน แล้วจึงระบุหน่วยงานในสังกัดของบุคคล

เหล่านั้นในบรรทัดถัดไป

		  2.3	 บทคดัย่อ ต้นฉบบัทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบัและรายงาน

ผู้ป่วยทุกประเภทจ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ โดยให้พิมพ์คัดย่อภาษาไทยก่อน แล้วจึงตามด้วย Abstract

	 	 ในกรณีท่ีนิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาไทย ไม่ต้องระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันต้นสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ให้ระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษาอังกฤษไว้ใน 

Abstract

	 	 ในกรณีท่ีนิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาอังกฤษ ให้ระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง 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�ำหรบัต้นฉบบัทุกประเภททีเ่ป็นภาษาองักฤษ ผูน้พินธ์ควรให้

วามรอบคอบเป็นพเิศษกบัการใช้หลกัไวยากรณ์ และควรพสิจูน์อกัษร

ทุกๆ ตัวในต้นฉบับ ก่อนที่จะส่งต้นฉบับนั้นไปให้คณะบรรณาธิการ

	 	 ส�ำหรับต้นฉบับท่ีเป็นภาษาไทย ควรหลีกเลี่ยงการใช้

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

ข้อแนะน�ำในการเตรียมต้นฉบับ



		  2.6	 เอกสารอ้างอิง ต้นฉบับทุกประเภทจะต้องอ้างอิง 

เอกสารที่ ใช ้ประกอบการเขียน (ยกเว ้นบทความพิเศษและ 

บทบรรณาธิการ) ถ้าข้อความในเน้ือเร่ืองเอามาจากผู้แต่งคนใดคน

หนึ่งโดยเฉพาะ ให้ก�ำกับการอ้างอิงไว้ด้วยหมายเลขเรียงตามล�ำดับ 

โดยให้หมายเลขที่ก�ำกับในรายชื่อเอกสารอ้างอิงตรงกันกบัหมายเลข

ในเนื้อเรื่องด้วย

	 	 การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) 

และการย่อวารสารให้ใช้ตามดรรชนีเมดิคัส (Index Medicus)  

ตัวอย่างเช่น :-

		  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 ้นิพนธ์ 

หลายคนให้ใส่ชื่อบรรณาธิการหรือคณะบรรณาธิการ เช่น  

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

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

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

ครัง้ที ่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 ิปรชิญานนท์ (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. รายงานการให้ภูมิคุ ้มกันโรค 

ขั้นพื้นฐานปี 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. วารสารวณัโรค 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 วันท่ี 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

ตามหลักเกณฑ์ที่แนะน�ำไว้ในข้อ 1 และข้อ 2 แล้ว กรุณาสละเวลา

ตรวจดูรูปแบบและองค์ประกอบของต้นฉบับอีกครั้งพร้อมกับพิสูจน์

อกัษรด้วยตนเองให้ละเอยีดทีสุ่ด แล้วจงึส่งต้นฉบบัพมิพ์จ�ำนวน 2 ชดุ 

พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่งต้นฉบับ (ท้ายเล่ม) และแผ่น Diskette  

มาให้คณะบรรณาธิการ โดยจ่าหน้าซองดังนี้
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	 4.	 การพิสูจน์อักษรในกระบวนการเรียงพิมพ์ เมื่อ

คณะบรรณาธิการได้รับต้นฉบับของท่านแล้วพิจารณาเห็นว่า

ไม่มีสิ่งใดขาดตกบกพร่อง ก็จะส่งให้ผู ้มีคุณวุฒิ 2 ท่าน เป็น 

ผู้ทบทวนบทความก่อนจะเร่งด�ำเนินการตีพิมพ์ออกเผยแพร่และจะ 
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ไม่ได้ เพราะการท�ำเช่นนั้นจะก่อให้เกิดความยุ่งยากในกระบวนการ
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