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บทนำ�

แผลรูเชื่อมระหว่างหลอดลมและช่องเยื่อหุ้มปอดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรงท่ีเกิดขึ้นได้ตามหลังการผ่าตัด
ทรวงอก รวมถึงตามหลังภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่นานข้ึน 
จ�ำเป็นต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น รวมถึงมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง แม้ว่าปัจจุบันการรักษาโรคทางทรวงอกจะมี 
ความก้าวไกลมากขึ้น มีการศึกษาปัจจัยเสี่ยง มีมาตรการในการป้องกัน รวมถึงการรักษาทั้งการผ่าตัดและการรักษา
โดยการส่องกล้องทางเดินหายใจโดยเทคนคิต่างๆ แต่อตัราการเสยีชวีติในผูป่้วยทีมี่ภาวะแผลรูเชือ่มระหว่างหลอดลม
และช่องเยื่อหุ้มปอดก็ยังสูงถึงร้อยละ 20 ถึง 70 ทั้งนี้ขึ้นกับสาเหตุของการเกิดภาวะดังกล่าว1 

นิยามและความสำ�คัญ

แผลรูเชื่อมระหว่างหลอดลมและช่องเยื่อหุ้มปอด (bronchopleural fistula) เป็นภาวะที่มีทางเช่ือมที่ผิดปกติ
ระหว่างหลอดลม (ทั้งหลอดลมใหญ่ (trachea), แขนงหลอดลมใหญ่ขวาและซ้าย (main bronchus) และแขนงย่อยของ
หลอดลม (segmental bronchus) กับช่องเยื่อหุ้มปอด ซึ่งท�ำให้เกิดภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) 
เนื่องจากมีการไหลผ่านของอากาศจากหลอดลมออกส่งผลท�ำให้การติดเชื้อในช่องเยื่อหุ้มปอดตามหลัง อันเนื่องจาก
เกิดการปนเปื้อนจากบริเวณท่ีไม่ปลอดเชื้อของทางเดินหายใจเข้าสู่บริเวณปลอดเชื้อของช่องเยื่อหุ้มปอด ส่วนค�ำว่า  
alveolo-pleural fistula นั้นหมายถึง รูร่ัวท่ีเกิดขึ้นจากการมีพยาธิสภาพภายในเน้ือปอด (lung parenchyma) ออก
สู่บริเวณช่องเยื่อหุ้มปอด นอกจากน้ียังมีอีกค�ำนิยามหนึ่งคือภาวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอดเร้ือรัง (persistent air  
leakage) ซึ่งเป็นภาวะที่มีลมรั่วออกสู่ช่องเยื่อหุ้มปอดด้วยสาเหตุต่างๆ ที่มีระยะเวลานานต่อเนื่อง ซึ่งระยะเวลา 
ดังกล่าวนั้นมีตัวเลขที่แตกต่างกันไป เฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 5-7 วัน2 

การมีทางเชื่อมระหว่างหลอดลมกับช่องเยื่อหุ้มปอด

นั้นสามารถเกิดข้ึนตามหลังการผ่าตัดปอดได้ทั้งการผ่าตัด

ชนดิ pneumonectomy, lobectomy รวมทัง้ segmentectomy  

โดยพบอุบัติการณ์ของการเกิดรูรั่วดังกล ่าวหลังการ 

ผ่าตัดมีความแตกต่างกันออกไป พบว่าในการผ่าตัดชนิด 

pneumonectomy สามารถพบได้ร้อยละ 4.5 -20 ในขณะที่

การผ่าตดัชนิด lobectomy พบอบัุตกิารณ์การเกิดทีน้่อยกว่า

คอืเพยีงร้อยละ 0.1-1 ของการผ่าตดัเท่านัน้3 แต่การเกิดทาง

เชื่อมระหว่างหลอดลมกับช่องเยื่อหุ้มปอดท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนในผู้ป่วยได้สูงถึงร้อยละ 25-70 ในผู้ป่วยหลังการ

ผ่าตัดปอด4 ท�ำให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานมากขึ้น 

และท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงมากถึงร้อยละ 20 

ถึงร้อยละ 701,5 โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในผู้ป่วยคือ

การเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการส�ำลัก (aspiration 

pneumonia) หนองที่อยู่ในช่องเยื่อหุ้มปอดที่ติดเชื้อ สาเหตุ

รองลงมาคือการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน  

(acute respiratory distress syndrome)6 
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โดยภาวะแผลรูเชือ่มระหว่างหลอดลมและช่องเยือ่หุม้

ปอดนัน้อาจแบ่งได้หลายแบบ เช่น การแบ่งตามความสมัพนัธ์

กับการผ่าตัด (แผลรูเชื่อมที่เกิดขึ้นหลังการผ่าตัดปอด และ 

แผลรูเชือ่มท่ีไม่สมัพนัธ์กับการผ่าตดั) หรือแบ่งตามต�ำแหน่ง

ของรูร่ัวท่ีประเมินได้โดยการเห็นจากการส่องกล้องทางเดิน

หายใจ (ส่วนกลาง (central) และส่วนปลาย (peripheral)) 

เป็นต้น1

สาเหตุ (Etiology)7-9 

จากการศึกษาในอดีตพบว่ามีปัจจัยเสี่ยงหลายปัจจัย

ท่ีส่งผลให้เกิดภาวะแผลรเูช่ือมระหว่างหลอดลมและช่องเยือ่

หุ้มปอดหลังการผ่าตัดปอดและหลอดลม โดยพบได้บ่อยใน 

ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดปอด เช่น การผ่าตัด pneumonectomy 

การผ่าตดัปอดด้านขวา (เนือ่งจากต้องมีการผ่าตดัทีม่ากกว่า  

(extensive resection)) การผ่าตัดท่ีแผลเย็บมีขนาดใหญ ่

(large bronchial stump) โดยเฉพาะเม่ือขนาดเกินกว่า 

25 มิลลิเมตร การผ่าตัดท่ียังหลงเหลือเซลล์มะเร็งบริเวณ 

รอยต่อ (residual tumor) หรือการที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการ 

ฉายแสงหรือยาเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตดั รวมถงึการทีผู่ป่้วย

ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจหลังการผ่าตดั เป็นต้น โดยมักพบรูร่ัว 

บรเิวณแผลผ่าตดันัน้มักพบในฝ่ังตรงข้ามกับปอดส่วนท่ีเหลือ 

เนือ่งจากเป็นบริเวณทีมี่ความเสีย่งในการขาดเลือดมากกว่า

และมักมีสารคัดหล่ัง (secretion) ไปค้างมากกว่า ท�ำให้มีเชือ้

แบคทีเรียเติบโตได้มากกว่าในบริเวณดังกล่าว

นอกเหนอืจากปัจจยัด้านการผ่าตดัแล้ว พบว่าผูป่้วยที่

มีภาวะปอดอกัเสบทีรุ่นแรงชนดิ necrotizing pneumonia จาก

เชือ้ต่างๆ การท่ีมีภาวะโพรงฝีในปอด (lung abscess) ก็เป็น

สาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้เกิดภาวะดังกล่าวได้ นอกจากนี้อุบัติเหตุ

ท่ีมีการทะลุเข้าเนื้อปอด (penetrating trauma) รวมถึง

อุบัติเหตุจากการท�ำหัตถการการเจาะน�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด  

(thoracentesis) หรือการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุ้มปอด (pleural 

biopsy) ก็เป็นสาเหตุของภาวะดังกล่าวได้ด้วยเช่นกัน

ปัจจัยด้านการรักษาสามารถเพิ่มความเสี่ยงในการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ได้ เช่น การรักษาด้วยการฉายรังสี

และการให้ยาเคมีบ�ำบัด การรักษาด้วยยาคอร์ตโิคสเตอรอยด์  

นอกจากนี้พบว่าปัจจัยด้านตัวผู ้ป่วยเองก็มีส่วนในการ 

ส่งเสริมให้เกิดภาวะรูร่ัวดังกล่าวด้วย เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

โดยเฉพาะมะเร็งปอด มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งไทรอยด ์

และมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักต้องเข้า

รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือเข้ารับการฉายรังสีซึ่ง 

มักรวมถึงบริเวณปอดหรือหลอดลมร่วมด้วย ผู้ป่วยโรคเบา

หวาน ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่หรือมี

โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั หรอืผูป่้วยโรคมะเร็ง เป็นต้น ซึง่อธบิาย

ได้จากการทีผู่ป่้วยมีความเสีย่งท่ีจะมีการหายของแผลต่างๆ 

ได้ช้ากว่าคนปกติทั่วไป

ลกัษณะทางคลนิกิ (Clinical presentation)10-11 
ภาวะแผลรูเชื่อมระหว่างหลอดลมและช่องเยื่อหุ้ม

ปอดทีเ่กิดภายหลงัการผ่าตดัทรวงอกนัน้สามารถแยกออกได้

เป็น 3 แบบตามระยะเวลาหลงัการผ่าตดั คือ แบบเฉยีบพลัน  

(acute, ใน 1 สัปดาห์), กึ่งเฉียบพลัน (subacute, 1 สัปดาห์  

ถงึ 1 เดือน) และเร้ือรัง (chronic, นานกว่า 1 เดือน) การเกิดแบบ 

เฉียบพลันนั้นมักเกิดจากการปริแยกของแผลผ่าตัดท่ี

หลอดลมซึ่งจ�ำเป็นต้องรีบแก้ไขโดยเฉพาะกรณีที่เกิดขึ้นใน 

4 วัน เนื่องจากอาจท�ำให้เกิดภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด

ที่รุนแรง (tension pneumothorax) หรือภาวะปอดอักเสบ

รุนแรงจากการส�ำลักน�้ำผ่านรอยร่ัว (pulmonary flooding)  

ผู้ป่วยมักมีอาการเหนื่อยแบบเฉียบพลัน ความดันโลหิตต�่ำ 

ไอมีเสมหะเป็นหนองหรือน�้ำจากช่องเยื่อหุ้มปอด ลมร่ัวใน

ช่องเยื่อหุ้มปอดตลอดเวลา (persistent air leak) หรือการที่

ปริมาณน�ำ้ในช่องเยือ่หุม้ปอดลดลงหรือหายไปจากภาพถ่าย

รังสีทรวงอก 

การเกิดแบบกึง่เฉยีบพลัน หรือแบบเร้ือรังนัน้มักสัมพนัธ์ 

กับการติดเชื้อ โดยมักพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง (immunocompromised) หรือรายท่ีมีโรคประจ�ำ

ตัวมาก โดยผู ้ป่วยมักมีอาการไข้ อ่อนเพลีย น�้ำหนัก 

ลดลง โดยปกติในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดปอด หลังการ

ผ่าตดัจะพบว่ามีน�ำ้ในช่องเย่ือหุม้ปอดมาแทนท่ีเนือ้ปอดส่วน

ที่ตัดออกไป ในรายที่ภาวะแผลรูเชื่อมระหว่างหลอดลมและ

ช่องเยื่อหุ้มปอดเกิดแบบกึ่งเฉียบพลัน   หรือแบบเร้ือรังนั้น
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จะพบการเปลี่ยนแปลงของภาพรังสีทรวงอกเช่นเห็นระดับ

น�ำ้เกดิขึน้ (air-fluid level, hydropneumothorax) หรอืมีฟอง 

อากาศในช่องเย่ือหุ้มปอดซึ่งเป็นลักษณะของการติดเชื้อใน 

ช่องเยื่อหุ้มปอด (empyema thoracis) หรือในรายที่เป็น

เร้ือรังจะพบพงัผดืเกดิข้ึนในช่องเยือ่หุม้ปอด (pleural fibrosis)

ส�ำหรับการประเมินความรุนแรงของรอยร่ัวท่ีเกิดข้ึน

นัน้ สามารถประเมินได้หลายวิธ ีโดยวิธท่ีีนยิมใช้กนัทัว่ไปคอื

การแบ่งระดับความรุนแรงตามปริมาณลมทีถ่กูระบายออกมา 

โดยอาจสามารถแบ่งเป็น 5 ระดับ12 คือ

ตารางที่ 1 	 ระดับความรุนแรงของภาวะลมร่ัวในช่องเยื่อ

หุ้มปอด

ระดับ ค�ำนิยาม

0 ไม่มีฟองอากาศหลังจากให้ผู้ป่วยไอ 3 ครั้งติดกัน

1 มีฟองอากาศมากกว่า 1 ฟองหลังจากให้ผูป่้วยไอ 3 คร้ังตดิกัน

2 มีฟองอากาศออกต่อเนื่องขณะให้ผู้ป่วยไอ

3 มีฟองอากาศออกเล็กน้อยในขณะที่ผู้ป่วยหายใจปกติ

4 มีฟองอากาศออกปริมาณมากขณะที่ให้ผู้ป่วยหายใจปกติ

 

การตรวจวินิจฉัย (Investigation)
การตรวจทางรังสีวิทยา (Radiology) 

ภาพถ่ายรงัสทีรวงอก (chest radiography) มักแสดง

ลักษณะท่ีไม่จ�ำเพาะเจาะจง โดยมากมักต้องอาศัยลักษณะ

อาการและภาพถ่ายรังสีทรวงอกเก่าเปรียบเทียบ โดยอาจ

พบการเปลี่ยนแปลงหรือหายไปของน�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด  

(pleural effusion) (ดังรูปท่ี 1) หรือพบลักษณะของ 

ฟองอากาศ (air bubbles) เกิดขึ้นใหม่ภายในโพรงน�้ำใน 

ช่องเย่ือหุ้มปอด โดยอาจเห็นร่วมกับการเกิดเงาฝ้าขึ้นใหม่

ในปอดส่วนอื่น (ดังรูปที่ 1)

รูปที่ 1	 ลักษณะการเปล่ียนแปลงของภาพรงัสีทรวงอก ซ้าย เป็นภาพ 
ถ่ายรงัสทีรวงอกเดิม แสดงให้เหน็โพรงน�ำ้ในช่องเยือ่หุม้ปอด 
ด้านขวาทีม่อียูเ่ดิม ขวา เป็นภาพถ่ายรงัสทีรวงอกใหม่ แสดง 
ให้เหน็ถงึการหายไปของน�ำ้ในช่องเยือ่หุม้ปอดด้านขวา โดยมี
ลมเข้ามาแทรกแทน ร่วมกบัเกดิเงาฝ้าขึน้ใหม่ในปอดด้านซ้าย

ภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ (chest computed  

tomography) มักพบลักษณะโพรงน�้ำและอากาศในช่อง 

เยือ่หุม้ปอด (hydropneumothorax) โดยอาจพบลักษณะของ

ฟองอากาศทีเ่กิดขึน้ภายในร่วมด้วย และพบเงาฝ้าเกดิขึน้ใน

บริเวณอืน่ ทัง้นีอ้าจะพบต�ำแหน่งรูร่ัวทีเ่ป็นทางเชือ่มระหว่าง

แขนงหลอดลมกับช่องเยือ่หุม้ปอดได้ ดังรูปที ่2 โดยโอกาสท่ี

จะตรวจพบรูรั่วดังกล่าวนั้นมีประมาณร้อยละ 5013 

รูปที่ 2	 ภาพถ่ายรงัสคีอมพิวเตอร์ทรวงอก แสดงโพรงน�ำ้และอากศ
ในช่องเยื่อหุ้มปอดด้านขวา ร่วมกับเงาฝ้าผิดปกติในปอดทั้ง
สองข้าง และพบรอยรูร่ัวบริเวณแขนงหลอดลมของปอดส่วน
บนด้านขวา (ลูกศร) 
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การส่องกล้องตรวจหลอดลม  
(Bronchoscopy) 

การส่องกล้องตรวจหลอดลมเป็นการตรวจที่ส�ำคัญ

เนื่องจากช่วยในการวินิจฉัยภาวะแผลรูเช่ือมระหว่าง

หลอดลมและช่องเยื่อหุ้มปอด โดยเฉพาะในรายท่ีรอยร่ัว

อยู่ในหลอดลมแขนงใหญ่ส่วนกลาง หรือในรายที่เข้ารับ

การผ่าตัดทรวงอกมาก่อน นอกจากนี้ยังเป็นการช่วยตรวจ

แยกวินิจฉัยโรคอื่นๆ ที่มีลักษณะอาการใกล้เคียงกันได ้ 

โดยเฉพาะโรคปอดอักเสบติดเชื้อและวัณโรค โดยอาจพบ

ลักษณะแผลท่ีเป็นรอยร่ัวขอบเขตชัด แผลที่เป็นรอยรั่วท่ี

มีเนื้อตาย (necrotic tissue) ปกคลุมอยู่ หรือในบางครั้งท่ี

ลักษณะแผลผ่าตัดอาจพบว่าปกติได้ โดยในรายที่เห็นรอย

ร่ัวดังกล่าวไม่ชัดเจน อาจใช้วิธีการพรมน�้ำเกลือผ่านทาง

กล้องส่องหลอดลม ลงบนพื้นผิวบริเวณดังกล่าว แล้วสังเกต

ฟองอากาศที่จะเกิดขึ้น นอกจากนี้ยังมีรายงานการใช้สาร 

methylene blue ฉดีเข้าช่องเยือ่หุม้ปอดผ่านทางสายระบาย

จากทรวงอก (chest drain) ร่วมกับการส่องกล้องหลอดลม 

โดยการดูสี methylene blue ที่ซึมผ่านเข้ามาในหลอดลม 

เพื่อช่วยระบุต�ำแหน่งของรอยรั่วที่ผู้ป่วยมี ดังรูปที่ 3

รูปที่ 3	 การส่องกล้องตรวจหลอดลม (bronchoscopy) ซ้าย แสดง
รอยแผลผ่าตัดหลอดลม (bronchial stump) ที่มีเนื้อตาย
ปกคลุมอยู่ กลาง แสดงฟองอากาศที่เกิดขึ้นบนรอยรั่วบน
รอยแผลผ่าตัดหลอดลม ขวา ภาพหลอดลมทีม่สี ีmethylene 
blue ซึมผ่านจากช่องเยื่อหุ้มปอดเข้ามาภายในหลอดลม

การหาตำ�แหน่งรอยรั่วโดยการใช้ pulmonary 
balloon catheter

ในรายท่ีไม่สามารถระบุต�ำแหน่งรอยรูรัว่ได้จากการส่อง 

กล้องหลอดลม หรือในรายที่สงสัยรอยร่ัวจากหลอดลม 

ส่วนปลายหรือจากถงุลม (peripheral bronchopleural fistula 

หรือ alveolopleural fistula) นั้น การใช้อุปกรณ์ที่มีบอลลูน

ในส่วนปลาย (pulmonary balloon catheter) อดุในหลอดลม

แขนงต่างๆ ทีละแขนง แล้วสังเกตลมรั่วที่ถูกระบายออกว่า

หมดไปหรือไม่ สามารถช่วยในการระบุต�ำแหน่งของรอยร่ัวได้ 

รูปที่ 4	 การส่องกล้องตรวจหลอดลมร่วมกับการใช้ pulmonary 
balloon catheter เพื่อระบุต�ำแหน่งรอยรั่ว

เนื่องจากการส่องกล้องทางเดินหายใจร่วมกับการ 

ใช้ pulmonary balloon catheter แล้วสังเกตฟองอากาศ 

ที่ถูกระบายออกนั้นอาจมีความคลาดเคล่ือนหรือความ 

ผิดพลาดได้ จึงมีรายงานการใช้เทคนิคอื่น เช่น การตรวจ

ระดับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ที่ปลายสาย pulmonary 

balloon catheter หลังจากอุดหลอดลมแล้วเป็นเวลา  

15-20 วินาที ซึ่งจะพบว่าในแขนงหลอดลมที่มีรูร่ัวมีระดับ

ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ต�่ำกว่าหลอดลมปกติ ซึ่งเฉลี่ยแล้ว

พบว่าค่าที่วัดได้จะต�่ำกว่าประมาณ 5 มิลลิเมตรปรอท14 

นอกจากนี้ยังมีการใช้อุปกรณ์ร่วมกับระบบประมวลผลท่ีชื่อ 

Chartis system™ ที่ใช้วัดความดันหลังการอุดด้วยบอลลูน 

ซึ่งโดยปกติใช้ในการวัดหา collateral ventilation ในโรค

ปอดอดุก้ันเร้ือรัง มาร่วมใช้ในการหาต�ำแหน่งรูร่ัวทีเ่กิดขึน้15
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วรวุฒิ ตันติทวีวัฒน์ และคณะ

การดูแลรักษา (Management)
การใส่สายระบายจากทรวงอก (Chest drain)16 

การใส่สายระบายจากทรวงอกนั้นช่วยในการระบาย

อากาศ (pneumothorax) และน�ำ้ในช่องเย่ือหุม้ปอด (effusion)  

ซึง่ในบางคร้ังอาจกลายเป็นโพรงหนอง (empyema thoracis) 

ได้ เป็นสิง่แรกท่ีควรค�ำนงึถงึ ซึง่เป็นการช่วยลดการปนเป้ือน 

(decontamination) และระบายหนองที่ตกค้างภายใน โดย

ควรรีบท�ำในรายท่ียังไม่ได้ใส่สายดังกล่าว ในรายที่ใส่สาย

ดังกล่าวแล้วก็ควรท่ีจะประเมินประสทิธภิาพการท�ำงานของ 

สายว่าดีหรอืไม่ อาจต้องมีการปรบัเปล่ียนต�ำแหน่งสาย หรอื

ต้องใส่สายมากกว่า 1 เส้น หรือต้องใช้การตรวจภาพถ่าย

รังสีคอมพิวเตอร์หรือท�ำ  ultrasonography ช่วยในการวาง

ต�ำแหน่งสาย ทั้งนี้เพื่อให้การระบายอากาศและของเหลวที่

มีอยู่นั้นท�ำได้อย่างมีประสิทธิภาพ สายระบายดังกล่าวควร

เป็นสายที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางขนาดใหญ่และมีความยาวไม่

มาก สายดังกล่าวควรต่อลงขวดระบายโดยใช้ระบบระบาย

ชนดิ under water sealed bottle และพยายามหลีกเล่ียงการ

ใช้ negative pressure suction เนือ่งจากอาจท�ำให้รูรัว่ทีมี่นัน้

ไม่ปิด หรือปิดช้าลงได้ หากจ�ำเป็นต้องใช้ในรายที่ลมรั่วออก

ปริมาณมากแม้ว่าจะได้ท�ำการใส่สายระบายหลายเส้นแล้วไม่

ดีขึน้นัน้ ควรใช้แรงดันลบท่ีน้อยทีสุ่ดทีส่ามารถระบายลมออก

ได้ เพื่อป้องกันการเกิดรูรั่วถาวร (fistula tract) 

การรักษาแบบประคับประคองและการดูแล
ทั่วไป16-18

การดูแลประคับประคองในผูป่้วยทีมี่ภาวะแผลรูเชือ่ม 

ระหว่างหลอดลมและช่องเย่ือหุม้ปอดนัน้ถอืว่ามีความส�ำคัญ 

มาก เนื่องจากผู ้ป่วยส่วนใหญ่มักมีลักษณะอาการและ 

สุขภาวะท่ีไม่ดี และมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน

รวมถึงเสียชีวิตที่สูง การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะนั้นมีความ

จ�ำเป็นเนื่องจากผู้ป่วยมักจะมีการติดเชื้อในช่องเย่ือหุ ้ม

ปอด หรือเกิดโพรงหนองในช่องเยื่อหุ้มปอดร่วมด้วยได้ 

ยาปฏิชีวนะที่ใช้นั้นควรครอบคลุมเชื้อท้ังแกรมบวก แก

รมลบ และเชื้อในกลุ่ม anaerobe เน่ืองจากมีโอกาสที่จะ

ปนเปื้อนเชื้อจากการส�ำลักหรือทางเดินอาหารร่วมด้วยได ้ 

 	 การให้การรักษาด้วยโภชนบ�ำบัด ภาวะทพุโภชนาการ

นั้นนอกจากเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะแผลรูเชื่อม

ระหว่างหลอดลมและช่องเยือ่หุม้ปอดแล้ว จะเป็นผลสบืเนือ่ง

ตามหลงัได้ด้วย8 เช่นเดียวกับโรคอืน่ๆ ทีภ่าวะทุพโภชนาการ

นี้ส่งผลเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยและเพิ่มอัตราการเสีย

ชีวิตของผู้ป่วย19 

การให้การรักษาด้วยการท�ำกายภาพบ�ำบดัต่างๆ ทัง้ 

การฝึกการหายใจ การฝึกการไออย่างมีประสิทธิภาพ  

รวมถึงการจัดท่าทางเพื่อระบายเสมหะต่างๆ นั้น เป็นการ

รักษาท่ีอาจท�ำควบคู่ไปกับการรักษาอื่น แต่ท้ังนี้ไม่มีการ

ศกึษาท่ีน่าเชือ่ถือรับรองผลของการรักษาดังกล่าว นอกจากนี ้

การจัดท่าทางเพื่อระบายเสมหะ หรือน�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด

นั้นต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยด้วย เนื่องจากมี

โอกาสทีผู่ป่้วยจะส�ำลักน�ำ้หรือหนองผ่านรูร่ัวเข้าไปยงัปอดฝ่ัง

ตรงข้าม ซึ่งจะยิ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการเลวลงอย่างรวดเร็วได้

ในรายที่มีปัญหาด้านการหายใจ มีระบบการหายใจ

ล้มเหลว การช่วยประคับประคองการหายใจ (respiratory 

support) ด้วยอุปกรณ์ต่างๆ นั้นมีความจ�ำเป็น ดังท่ีกล่าว

ข้างต้นควรหลีกเล่ียงการช่วยหายใจแรงดันบวก (positive 

pressure ventilation) แต่ในรายทีมี่ระบบการหายใจล้มเหลว

นั้นอาจหลีกเลี่ยงการใช้อุปกรณ์ดังกล่าวไม่ได้ การตั้งเครื่อง

ช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีภาวะแผลรูเชื่อมระหว่างหลอดลม

และช่องเย่ือหุ้มปอดนั้นมีหลักการในการตั้งเคร่ืองช่วยหาย

ใจกว้างๆ ดังต่อไปนี้16 

- พยายามหลีกเล่ียงการใช้เคร่ืองช่วยหายใจโดยไม่

จ�ำเป็น หรือหยุดใช้ให้เร็วที่สุดเมื่อหมดข้อบ่งชี้

- สามารถเลือกใช้ได้ทั้งแบบ pressure support  

ventilation, pressure-control หรือ volume-control  

ventilation ได้

- ตั้งเครื่องช่วยหายใจโดยใช้ปริมาตรอากาศที่หายใจ 

(tidal volume ventilation) และความดันบวกขณะหายใจออก

สดุ (positive end expiratory pressure, PEEP) ให้น้อยทีส่ดุ

- ค่าความดันสงูสดุขณะหายใจเข้า (peak inspiratory 

pressure) ให้น้อยกว่า 30 เซนติเมตรน�้ำ และระยะเวลาช่วง

การหายใจเข้า (inspiratory time) ให้สั้น โดยยอมรับภาวะ 

permissive hypercapnia ที่อาจเกิดขึ้น 
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- พยายามแก้ไขภาวะความไม่สัมพันธ์ระหว่างเครื่อง

ช่วยหายใจและผู้ป่วยที่อาจเกิดขึ้น เช่น missed triggering, 

auto-triggering, delayed cycling อนัเป็นผลท่ีเกิดจากภาวะ

แผลรูเชื่อมระหว่างหลอดลมและช่องเยื่อหุ้มปอด

ในรายท่ีไม่ตอบสนองต่อการใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบ

ทั่วไปนั้น อาจใช้การช่วยหายใจโดยวิธีพิเศษอื่นๆ เช่น การ

ใช้ระบบ neurally adjusted ventilatory assist (NAVA) เพื่อ

ลดความไม่สัมพันธ์กันระหว่างผู้ป่วยกับเคร่ืองช่วยหายใจ20 

high frequency oscillatory ventilation (HFOV) เพื่อลด

ปริมาตรอากาศท่ีไหลผ่านรูเชื่อมท่ีมีอยู่ และลดค่าความดัน

สูงสุดขณะหายใจเข้า (peak inspiratory pressure) รวมถึง 

ลดความเข้มข้นของออกซเิจนทีใ่ช้ในการหายใจเข้า ซึง่ท�ำให้

แผลที่มีหายเร็วข้ึน16,21-22 independent lung ventilation 

เป็นการใช้เครื่องช่วยหายใจ 2 เครื่องในการช่วยหายใจปอด 

2 ข้าง ซึ่งมีคุณลักษณะหรือคุณสมบัติในการแลกเปลี่ยน 

ก๊าซท่ีแตกต่างกัน เป็นการช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ 

แลกเปลีย่นก๊าซและช่วยป้องกันการบาดเจบ็ของเนือ้ปอดจาก 

การตัง้เคร่ืองช่วยหายใจท่ีไม่เหมาะสม แต่การใช้วธิดัีงกล่าว

จ�ำเป็นต่อใช้ความช�ำนาญอย่างมาก ควรใช้ท่อหายใจที่แยก

ปอดทัง้สองข้างจากกัน (double lumen endotracheal tube) 

และมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยา sedation และ paralysis ร่วม

ด้วยเสมอ และสุดท้ายในรายท่ีมีภาวะพร่องออกซิเจนหรือ

ระบบการหายใจล้มเหลวที่แก้ไขไม่ได้ การใช้ extracorporal  

membrane oxygenation (ECMO)16 นัน้อาจเป็นทางเลือกหนึง่

ที่น�ำมาใช้เพื่อประคับประคองผู้ป่วยระหว่างรอแผลรูเชื่อม 

หายหรือก่อนเข้ารับการรักษาด้วยวิธีอื่น

การรักษาด้วยการผ่าตัด  
(Surgical management)23-25

การผ่าตัดเป็นการแก้ไขภาวะแผลรูเชื่อมระหว่าง

หลอดลมและช่องเย่ือหุ ้มปอด ซึ่งมีโอกาสหายขาดได้ 

ค่อนข้างสูง การผ่าตดัสามารถท�ำได้โดยหลายเทคนคิ แต่การ

ตดัสนิใจท่ีจะผ่าตดัผูป่้วยโดยเทคนคิใดหรือในช่วงเวลาใดนัน้

ขึน้อยู่กับหลายปัจจยัโดยเฉพาะเรือ่งความพร้อมทางร่างกาย

ของผู้ป่วยและสภาพหรือการปนเปื้อนในช่องเย่ือหุ้มปอด  

ในผู้ป่วยที่สภาพร่างกายไม่พร้อมหรือมีการปนเปื้อนใน 

ช่องเย่ือหุ้มปอดนั้น การใส่สายระบาย การให้ยาปฏิชีวนะ  

ร่วมกบัรกัษาแบบประคับประคองและการให้โภชนบ�ำบัด น่าจะ 

เป็นแนวทางที่เหมาะสม ส่วนในรายที่พบรูรั่วหลังการผ่าตัด

ทรวงอกใหม่ๆ นัน้ การรีบผ่าตดัซ�ำ้เพือ่ซ่อมแซมเป็นการช่วย 

แก้ไขภาวะดังกล่าวและช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนอื่นที่จะ 

เกิดขึน้ตามมาได้ ความส�ำเร็จในการผ่าตดัแก้ไขในแต่ละราย 

ในแต่ละเทคนิคนั้นมีความแตกต่างกันออกไปตั้งแต่ร้อยละ 

60 ถึง 90

การผ่าตัดแก้ไขนั้นมีด้วยกันหลายเทคนิคขึ้นมีตั้งแต่

การผ่าตัด debridement เพื่อน�ำ necrotic tissue ออกและ

ท�ำการล้างเอาสิ่งปนเปื้อนออกจากช่องเยื่อหุ้มปอด การ

ผ่าตัด reclosure เพื่อซ่อมแซมรูรั่วโดยการใช้ vascularized 

flap tissue (เช่น omentum, pericardial fat pad, กล้ามเนื้อ 

ทรวงอก เป็นต้น) เพื่อมาปิดรูรั่วที่มี ไปจนถึงการผ่าตัด 

Eloesser flap เพื่อเปิดระบายส่ิงปนเปื้อนออกจากช่องเยื่อ

หุ้มปอดออกสู่ภายนอก อันเป็นการผ่าตัดแบบชั่วคราว ใน

รายที่ไม่สามารถทนการผ่าตัดท่ีนานได้ แล้วรอให้สภาพ

ร่างกายดีขึ้นจึงค่อยไปเข้ารับการผ่าตัดแก้ไขในขั้นสุดท้าย

ต่อไป 

การรักษาโดยเทคนิคการส่องกล้องหลอดลม 
(Bronchoscopic management)

การส่องกล้องหลอดลมร่วมกับการท�ำหัตถการ

ทางหลอดลมนั้นเป็นทางเลือกหนึ่งท่ีน�ำมาใช้เพื่อช่วยปิด 

รูร่ัวที่มี โดยสามารถท่ีจะช่วยปิดรูร่ัวดังกล่าวได้ทั้งส่วนท่ี

อยู่ตรงกลางและส่วนปลายด้วยเทคนิคที่แตกต่างกันไป 

แม้ว่าจะสามารถปิดรอยร่ัวได้ส�ำเร็จตามแต่ก็พบว่าผู้ป่วยที่

มีภาวะแผลรูเชื่อมระหว่างหลอดลมและช่องเยื่อหุ้มปอดน้ัน 

ยังคงมีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงถึงร ้อยละ 40 การส่อง

กล้องหลอดลมร่วมกับการท�ำหัตถการทางหลอดลมนั้น 

ไม่ควรทีจ่ะน�ำมาเปรียบเทยีบหรือทดแทนกบัการผ่าตดัในราย 

ทีส่ามารถผ่าตดัได้ แต่ควรท่ีจะพจิารณาเลือกวธิกีารดังกล่าว

ในผู้ป่วยที่สภาพร่างกายยังไม่เหมาะสมหรือไม่พร้อมท่ีจะ 

เข้ารับการผ่าตัด หรือการผ่าตัดนั้นมีความเสี่ยงต่อผู้ป่วย
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อย่างมาก เช่น ใช้การรักษาด้วยการส่องกล้องเพื่อรักษา 

ผูป่้วยในช่วงแรก จากนัน้ให้การรักษาประคบัประคองและให้

โภชนบ�ำบัด จนผูป่้วยมีสภาพร่างกายท่ีพร้อมจงึให้ผูป่้วยเข้า

รับการผ่าตัดแก้ไขต่อไป เป็นต้น

การส่องกล้องหลอดลมร่วมกับการท�ำหัตถการ 

ทางหลอดลมนั้นมีหลายวิธีที่สามารถท�ำได้ เช่น tissue  

sealant and glue7,26 เป็นการใช้สารที่มีคุณสมบัติคล้ายกาว

ฉีดลงบนรูร่ัวท่ีพบ (ในรายท่ีรูร่ัวอยู่ในส่วนกลางหรืออยู่บน

แผลผ่าตัดหลอดลม) หรือฉีดอุดแขนงหลอดลมขนาดเล็ก

โดยใช้ร่วมกับ pulmonary balloon ในรายท่ีรูรัว่อยูส่่วนปลาย 

ที่มองไม่เห็นจากการส่องกล้องทางเดินหายใจ ตัวอย่างสาร 

ที่น�ำมาใช้เช่น fibrin glue (Coseal), polyethylene  

glycol (FocalSeal-L), albumin derivative (Cryolife),  

cyanoacrylate glue (Histoacryl), oxidized regenerated  

cellulose (Surgicel) เป็นต้น โดยมีข้อพึงระวังระหว่าง

การใช้คือผู้ป่วยควรท่ีจะได้รับ sedation ที่เพียงพอเพื่อ 

ไม่ให้ผู้ป่วยไอหรือหายใจที่แรง ระวังสารที่ฉีดเข้าไปโดน

หน้าเลนส์ของกล้องโดยการฉีดสารดังกล่าวให้ห่างจากหน้า

กล้องพอควรและระวังการไหลกลับของสารระหว่างการฉีด  

ระหว่างการท�ำหตัถการห้ามท�ำการ suction เด็ดขาด เนือ่งจาก 

สารดังกล่าวหากเข้ามาอยู่ใน working channel จะท�ำให้

กล้องเสียหายได้เช่นกัน ดังนั้นการฉีดจึงต้องท�ำผ่านสาย 

catheter เท่านั้นและเม่ือฉีดเสร็จแล้ว ห้ามดึงสายดังกล่าว

กลับเข้ามาในกล้อง ให้น�ำออกจากตวัผูป่้วยพร้อมกล้อง แล้ว 

ค่อยน�ำสายออกจาก working channel เม่ือสารท่ีฉีด 

แห้งสนิทแล้วเท่านั้น 

การใช้สารในกลุม่ sclerosing agents เพือ่ให้เกิดแผล

พงัผดืขึน้มาปิดรูรัว่ดังกล่าว7 เช่น การใช้ absolute ethanol27 

ฉีดเข้าบริเวณปากแผลรูรั่ว การฉีดยาปฏิชีวนะ tetracycline 

หรือ doxycycline เข้าไปในหลอดลมส่วนท่ีพบรูร่ัวในส่วน

ปลายโดยผ่าน pulmonary balloon28,29 หรือการใช้เลเซอร์

หรือการจี้ด้วยความร้อนเพื่อให้เกิดพังผืดมาปิดรอยรั่ว30

การใส่ one-way endobronchial valve7 ซึ่งโดยปกติ

ใช้ในการรักษาผูป่้วยโรคปอดอดุก้ันเร้ือรังชนดิ emphysema 

เพือ่ลดขนาดของปอด โดยหลักการคือการลดปรมิาตรอากาศ

ท่ีไหลผ่านเข้าไปในหลอดลมท่ีผ่านไปยังรูร่ัวที่มี ท�ำให้แผล 

รูร่ัวปิดตัวลงในที่สุด โดยผลการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า 

ร้อยละ 66 ของผู้ป่วยไม่มีลมร่ัวออกมาให้เห็นอีกในระยะ

เวลา 24 ชั่วโมงหลังการใส่อุปกรณ์ดังกล่าว บางรายยังมีลม

รั่วอยู่บ้างแต่ลดลง โดยมีเพียงร้อยละ 5 ที่ไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาเลย31-32

การใช้อุปกรณ์ต่างๆ เข้าไปเพื่อปิดหลอดลมท่ีผ่าน

ไปยังรูร่ัว เช่น การใช้ท่อค�้ำยันหลอดลมที่ออกแบบพิเศษ

เพื่อปิดหลอดลมบางส่วน (customized airway stenting)33, 

Amplatzer device34 ซึ่งปกติใช้ในการปิดรูร่ัวระหว่างผนัง

ห้องหวัใจ น�ำมาใช้เพือ่ปิดรูร่ัวของหลอดลม ซึง่ผลการรักษา

พบว่าสามารถปิดการร่ัวของลมได้มากกว่าร้อยละ 90 แต่

ทั้งสองอุปกรณ์นี้ยังมีข้อมูลการศึกษาค่อนข้างน้อยและยัง 

ไม่เป็นทีน่ยิมมากนกั endobronchial Watanabe Spigot เป็น

อีกอุปกรณ์หนึ่งท่ีใช้เพื่ออุดหลอดลมที่ผ่านไปยังรูร่ัวภายใน 

ซึ่งสามารถใส่ได้ไม่ยากและให้ผลการรักษาที่ค่อนข้างดี พบ

ว่าสามารถช่วยให้รูร่ัวที่มีอยู่ปิดได้ถึงร้อยละ 83 โดยท่ีใช้

ระยะเวลาในการใส่ท่ีไม่นานโดยเฉล่ียอยูท่ีป่ระมาณ 3-5 นาที  

ซึ่งอาจจะเหมาะสมในผู้ป่วยที่ทนต่อการท�ำหัตถการท่ีนาน

ไม่ได้35 แต่มีข้อพึงระวังเล็กน้อยคือการใส่อุปกรณ์ดังกล่าว

อาจท�ำให้เกิดภาวะปอดอักเสบตามมาได้หลังการใส่ และใน

บางครัง้พบว่าอาจมีการเคล่ือนหลุดไปยังหลอดลมส่วนอืน่ได้  

ดังรูปที่ 6

รูปที่ 5	 Endobronchial Watanabe Spigot
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รูปที่ 6	 การใส่ endobronchial Watanabe Spigot (EWS) ซ้าย 
ก่อนการใส่ EWS พบลมรัว่ในช่องเยือ่หุม้ปอดด้านขวา กลาง 
ผู้ป่วยได้รับการใส่สายระบายทรวงอกแล้ว แต่พบว่ายังคงมี
ลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดด้านขวาอยู่ จึงมาเข้ารับการใส ่
EWS จ�ำนวน 4 ชิ้นที่ปอดกลีบขวาล่าง (วงกลมสีเหลือง) 
ขวา หลังการใส่ EWS พบว่าภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด
ด้านขวาดีขึน้ แต่พบว่า EWS ทีใ่ส่จ�ำนวน 2 ชิน้มกีารเคล่ือน
หลุดออกไปยังบริเวณอื่น (วงรีสีเขียว)

สรุป
ภาวะแผลรูเชือ่มระหว่างหลอดลมและช่องเยือ่หุม้ปอด 

เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นได้จากหลายเหตุปัจจัย โดย

สามารถเกิดได้ทั้งในผู้ป่วยอายุรกรรมและศัลยกรรมที่มา

เข้ารับการผ่าตัดทรวงอก ภาวะดังกล่าวก่อให้เกิดอัตราการ

เสียชีวิตที่สูงข้ึน อัตราการนอนโรงพยาบาลที่นานมากขึ้น  

การวินิจฉัยที่รวดเร็วเป็นส่วนหนึ่งในการรักษาที่ส�ำคัญ การ

ดูแลรักษาผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้การรักษาหลายอย่างร่วมกัน  

ทั้งการใส่สายระบายทรวงอก การให้ยาปฏิชีวนะ การให้ 

โภชนบ�ำบัด ร่วมกับการผ่าตัดแก้ไขในรายที่รูรั่วนั้นไม่

สามารถปิดเองได้ การรกัษาด้วยการส่องกล้องหลอดลมร่วม

กับการท�ำหัตถการหลอดลมเป็นอกีการรักษาหนึง่ทีส่ามารถ

น�ำมาใช้ร่วมกับการรักษาอืน่ในผูป่้วยทีอ่าจไม่พร้อมท่ีจะเข้า

รับการผ่าตัดแก้ไข
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