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ประสบการณ์ของศิริราชในการระบาดของโควิด-19 ระลอกแรก

นิธิพัฒน์ เจียรกุล พ.บ.

สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทนำ�
ภายหลังการระบาดของเช้ือไวรสัโคโรนาสายพันธุใ์หม่

ในประเทศจีนตั้งแต่ปลายปี 2562 ไม่นานนักประเทศไทย

ที่เป็นเป้าหมายหลักหนึ่งของนักท่องเที่ยวจีนเร่ิมมีผู้ป่วย 

รายแรก หลงัจากนัน้จึงค่อยมกีารระบาดไปอย่างช้าๆ ภายใต้

การควบคุมอย่างดขีองกระทรวงสาธารณสขุ จนกระทัง่มกีาร

ระบาดอย่างรวดเร็วในระลอกแรกในช่วงกลางเดือนมีนาคม 

2563 ท�ำให้มีผู้ป่วยด้วยโรคนี้ในช่ือใหม่ คือ “โควิด-19”  

เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล 

SARS-CoV-2
เชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ ์ใหม่น้ีได้รับการตั้งชื่อ 

อย่างเป็นทางการว่า severe acute respiratory syndrome 

coronavirus-2 (SARS-CoV-2) เนื่องจากมีความใกล้เคียง

ของลักษณะทางพันธุกรรมกับเชื้อ SARS-CoV ที่ท�ำให้เกิด

การระบาดของโรคซาร์สเมือ่สบิกว่าปีก่อน1 เช้ือนีม้ ีreservoir 

host คือ ค้างคาว โดยมีตัวนิ่มเป็น intermediate host 2 ใน

การเข้าสู่เซลล์เพ่ือท�ำให้ติดเช้ือในร่างกายมนุษย์และสัตว์

เลีย้งลกูด้วยนมอืน่ไวรสันีจ้ะใช้ส่วน spike (S) protein จบักบั  

angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) receptor3 

นอกจากนี้ยังมีบทบาทของขั้นตอนอื่นในพยาธิก�ำเนิดของ

โรคที่มีความส�ำคัญในการค้นหาวิถีทางรักษาโรคนี้ต่อไป

ในอนาคต ไม่ว่าจะเป็นกระบวนการ endocytosis โดย

อาศัย AP-2-associated protein kinase 1 (AAK1) หรือ 

กระบวนการ replication โดยใช้ RNA-dependent RNA 

polymerase (RDRp) 4

ปรากฏการณ์หนึง่ทีพ่บในระหว่างการดแูลรกัษาผูป่้วย 

โควดิ-19 คอื cytokine storm ซึง่พบได้เช่นเดยีวกบัในผูป่้วย

โรคซาร์สและโรคไข้หวัดใหญ่ 2009 ในช่วงการระบาดแรกๆ 

โดยเกิดข้ึนเฉพาะผู้ป่วยบางรายในระยะหลังที่ก�ำลังฟื้นตัว

จากโรค และเป็นสาเหตุส�ำคัญหนึ่งของการเกิด ARDS และ 

multiple organ dysfunction ที่ท�ำให้การพยากรณ์โรคไม่ดี 

เชื่อว่าเกิดจาก CD4+T cells ที่ถูกกระตุ้นอย่างรุนแรงและ

รวดเร็ว จึงหลั่ง GM-CSF และ inflammatory cytokine อื่น 

ซึง่จะไปกระตุน้ dendritic cell และ macrophage ท�ำให้ม ีhigh 

expression ของ IL-6 และ inflammatory biomarker อื่น5 

Clinical manifestations and severity  
classification

การวินิจฉัยการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ปัจจุบัน 

ยังใช้วิธีการตรวจ RT-PCR จาก nasopharyngeal หรือ 

oropharyngeal swab หรือจากเสมหะในกรณีผู้ป่วยเกิด 

pneumonia และจาก tracheal aspiration ในกรณีผู้ป่วย 

ใส่ท่อช่วยหายใจ ข้อบ่งชี้ในการตรวจ คือ6

1.	 ผู้มีอาการของ influenza-like illness (ILI) คือ 

ไอ หรือเจ็บคอ หรือมีน�้ำมูก และ/หรือมีไข้เกิน 37.5๐C และ

มีประวัติเสี่ยงในช่วง 14 วัน

2.	 ผู ้ป่วยปอดอักเสบในชุมชนที่แพทย์สงสัยว่า 

อาจเกิดจากเชื้อโควิด-19 โดยเฉพาะที่อาการรุนแรงแม้ไม่มี

ปัจจัยเสี่ยง

3.	 บุคลากรทางการแพทย์ที่ท�ำงานเกี่ยวข้องกับ 

ผู้ป่วยแล้วเกิด ILI และ/หรือ มีไข้เกิน 37.5๐C
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4.	 ผู้ป่วยที่เกิด ILI เป็นกลุ่มมากกว่า 5 คน ในช่วง 

1 สัปดาห์

ในกรณีที่ผลตรวจเป็นลบ แต่มีความเส่ียงให้ท�ำการ

กักตัวตัวท่ีบ้าน (home quarantine) จนครบ 14 วัน ถ้า

อาการไม่ดีข้ึนภายใน 48 ช่ัวโมงให้ท�ำการตรวจ RT-PCR ซ�ำ้

ในกรณีที่ผลตรวจเป็นบวก สามารถให้การวินิจฉัย 

ติดเชื้อโควิด-19 ได้ ให้ประเมินความรุนแรง โดยแบ่งเป็น

1.	 Mild disease คือ ผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการหรอืมีอาการ

น้อย โดยไม่มีโรค/ภาวะร่วมรุนแรง และไม่มีปัจจัยเสี่ยง 

ทางคลินิก

2.	 Moderate disease มีโรค/ภาวะร่วมรุนแรง  

(age > 60 ปี, COPD, CKD, obesity, CHF, cirrhosis,  

immunosuppressed state) หรือ มีปัจจัยเส่ียงทางคลินิก 

(RR > 22, SBP < 100 mmHg, altered mental status, 

room-air SpO
2
 < 94%, or opacities on CXR) 

3.	 Severe disease (requiring high-flow nasal 

cannula [HFNC] or invasive ventilation or other organs 

support)

ส�ำหรบัการแบ่งความรนุแรงตามแบบ NIH ของประเทศ 

สหรัฐอเมริกา คือ 7

1.	 Asymptomatic or presymptomatic infection: 

positive SARS-CoV-2 but have no symptoms

2.	 Mild illness: any of fever, cough, sore throat, 

malaise, headache, or muscle pain without shortness 

of breath, dyspnea, or abnormal imaging

3.	 Moderate illness: evidence of lower respiratory 

disease by clinical assessment or imaging and SaO
2
 > 

93% on room air 

4.	 Severe illness: RR > 30, SaO
2
 ≤ 93% on  

room air, PaO
2
/FiO

2
 < 300, or lung infiltrates > 50%

5.	 Critical illness: respiratory failure, septic 

shock, and/or multiple organ dysfunction

จากข้อมูลผูป่้วยโควดิ-19 ทีเ่ป็นผูใ้หญ่ของโรงพยาบาล 

ศิริราชจ�ำนวน 106 คน พบเป็นเพศชาย 57.5% สูบบุหรี่ 

19.8% เป็นเบาหวาน 11.3% ความดันสูง 12.3% อ้วน 

(BMI > 25 kg/m2) 29.2% มีอาการก่อนรับไว้ในโรงพยาบาล

ประมาณ 5 วัน อาการที่พบบ่อย คือ ไข้ 73.6% ไอ 65.1% 

เจ็บคอ 33.7% และ มีน�้ำมูก 28.3% แบ่งความรุนแรงเป็น 

mild, moderate, และ severe disease ได้เป็น 76.4, 14.2, 

และ 9.4% ตามล�ำดับ โดยผู้ป่วยที่อายุเกิน 35 ปีจะพบ 

โรคเบาหวาน ความดันสูง และอ้วน มากกว่ากลุ่มท่ีอาย ุ

น้อยกว่า 35 ปี และจะพบ severe disease ได้มากกว่า 

Radiographic findings 	
พบความผดิปกตจิากภาพถ่ายรังสทีรวงอกในวนัแรก

ทีรั่บไว้ในโรงพยาบาล 66% โดยส่วนใหญ่ทีพ่บเป็น bilateral 

peripheral opacities/consolidations (รูปที่ 1) มีส่วนน้อยที่

เป็น unilateral involvement (รปูที ่2) บางรายพบลกัษณะของ  

focal opacities ท�ำให้ดูคล้ายเป็น nodule หรือ mass  

(รูปที่ 3) และพบ pleural effusion (รูปที่ 4) เพียง 3 ราย

เท่านัน้ ได้ท�ำการตรวจ CT scan ไป 4 ราย ซึง่พบว่ามคีวามไว 

ในการตรวจพบความผิดปกติได้เพิ่มขึ้น 

 

รูปที่ 1. 	แสดงภาพถ่ายรงัสทีรวงอกธรรมดา (ซ้ายมอื) และคอมพิวเตอร์  
(ขวามอื) ของผู้ป่วยวันที ่21 หลังเริม่มอีาการติดเชือ้โควิด-19  
พบลักษณะ bilateral peripheral opacities/consolidations

รูปที่ 2.	 แสดงภาพถ่ายรงัสทีรวงอกธรรมดา (ซ้ายมอื) และคอมพิวเตอร์  
(ขวามอื) ของผู้ป่วยวันที ่4 หลังเริม่ม ีอาการติดเชือ้โควิด-19  
พบลักษณะ unilateral (left) peripheral opacity/consolidation
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รูปที่ 3. 	แสดงภาพถ่ายรงัสทีรวงอกธรรมดา (ซ้ายมอื) และคอมพิวเตอร์  
(ขวามอื) ของผู้ป่วยวันที ่5 หลังเริม่มอีาการติดเชือ้โควิด-19  
พบลักษณะ focal opacities/consolidations ลักษณะดูคล้าย
เป็น nodule หรือ mass

รูปที่ 4.	 แสดงภาพถ่ายรังสีทรวงอกธรรมดาของผู้ป่วยติดเชื้อ 
โควิด-19 พบลักษณะ bilateral minimal pleural effusion 
ในรูปซ้ายมือ และ minimal right-sided pleural effusion 
ในรูปขวามือ

Management plan
แนวทางการดแูลรกัษาส�ำหรบัผูป่้วย mild disease จะ

เป็นการรักษาด้วย chloroquine หรือ hydroxychloroquine 

ร่วมกับ darunavir/ritonavir หรือ lopinavir/ritonavir นาน  

5 วัน แต่ถ้าเป็น moderate disease ให้เพิ่ม favipiravir  

5-10 วัน ซ่ึงจะเพิ่มเป็นอย่างน้อย 10 วันถ้าเป็น severe 

disease โดยการรักษาที่ส�ำคัญเช่นเดียวกับผู้ป่วยปอด

อักเสบ คือ

1. 	 Oxygen support โดยเริ่มจาก low-flow oxygen 

ก่อน ถ้าไม่ดีขึ้นจึงใช้ high-flow nasal cannula (HFNC)  

หรือ non-invasive-ventilation (NIV) โดยต้องระวังเรื่อง 

aerosol dispersion และต้องมีการเตรียมพร้อมใกล้ชิด

ส�ำหรับการท�ำ elective endotracheal intubation with  

invasive ventilation (IV)

2. 	 ARDS care เช่นเดียวกับผู้ป่วย ARDS ท่ัวไป

เพียงแต่ให้ neuromuscular blockades เร็วและรีบหยุด 

ให้เร็วเมื่อหมดข้อบ่งชี้ โดยที่ผู้ป่วยจะตอบสนองดีต่อ prone 

position และ high PEEP

3. 	 Organ support อืน่ เช่น vasopressors, inotropic 

drugs, หรือ renal replacement therapy เมื่อมีข้อบ่งชี้

ผลข้างเคียงจากยาต้านไวรัสโดยรวมคือ คลื่นไส้ 

อาเจียน ท้องเสีย และ transaminitis ส�ำหรับในรายผู้สูงอายุ

และมีการท�ำงานของไตเสื่อมต้องเฝ้าระวังภาวะ prolonged 

QTc ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานยืนยันว่ายาต้านไวรัสชนิดใด

ได้ผลดี แม้ว่ายา remdesivir จะช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น

เร็วได้ 8

ในรายทีส่งสยั cytokine storm โดยทีไ่ม่มหีลกัฐานของ

การม ีbacterial infection แทรกซ้อน อาจให้การรกัษาร่วมด้วย  

systemic corticosteroid หรือ anti-IL6 (tocilizumab)  

อย่างระมัดระวัง

ในกรณทีีเ่กดิ ARDS ให้ใช้ neuromuscular blockade 

ตั้งแต่ระยะแรกของ IV จะท�ำให้การดูแลรักษาสะดวกขึ้น  

แล้วรีบหยุดใช้เมื่อหมดความจ�ำเป็น ผู้ป่วยมักตอบสนองด ี

ต่อการใช้ high PEEP และในรายที่เร่ิมมีข้อบ่งชี้ให้รีบท�ำ 

prone position therapy จะท�ำให้ oxygenation ดีขึ้นเร็ว 

และสามารถไปประยุกต์ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้ใช้ invasive 

mechanical ventilation ก็ได้ (awakening prone)

ในรายทีต่อบสนองดโีดยไข้ลงต�ำ่กว่า 37.8๐C ตดิต่อกนั  

48 ชม. ร่วมกับขณะพักหายใจน้อยกว่า 20 ครั้ง/นาที และ 

room-air SpO
2
 เกิน 94 % สามารถ step down สถานที่ใน

การรักษาหรือสามารถจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลได้ โดยถ้า

ให้ออกจากโรงพยาบาลต้องท�ำ home isolation ต่อที่บ้าน

จนครบ 30 วันหลังเริ่มมีอาการ

ส�ำหรับผลการรักษาผู้ป่วย moderate to severe 

disease ใน COVID-ICU ที่ศิ ริราชทั้งหมด 13 ราย  

(endotracheal intubation with invasive ventilation 5 ราย) 

ไม่มีรายใดเสียชีวิต และทั้งหมดสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้

ตามปกต ิโดยมกีารใช้ HFNC ทัง้หมด 10 ราย ได้ผลด ี7 ราย  

อีก 3 รายต้องใช้ IV (มักมีอายุมากและอ้วน) แต่ทั้งหมดก็ได้

ผลดี มีการใช้ NIV สลับกับ HFNC 1 รายได้ผลดี ในผู้ป่วยที่
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ใช้ IV ทั้งหมด 5 ราย ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจอยู่

ระหว่าง 3-18 วนั เมือ่หายดแีล้วทัง้หมดกลับไปมสีมรรถภาพ

การออกก�ำลังใกล้เคียงกับก่อนป่วย ในผู้ป่วยทั้ง 13 ราย 

ได้รับ prone position therapy ซึ่งตอบสนองดีและไม่เกิด

ภาวะแทรกซ้อน 

Protective personal equipment (PPE)
เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ป้องกันตนเองของบุคลากรไม่ให ้

รับเชื้อโควิด-19 จากผู้ป่วย ซึ่งจะห่อหุ้มร่างกายทั้งหมดหรือ

บางส่วนขึ้นกับว่ากิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมีความเสี่ยง

และความเป็นไปได้ในการรบัเช้ือมากแค่ไหน ส�ำหรบัช้ินส่วน

ที่ส�ำคัญ คือ เสื้อคลุม และหน้ากาก

เสื้อคลุมที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ทั่วไปแบ่งได้

เป็น 2 กลุ่มตามความเสี่ยงของกิจกรรม ถ้ามีความเสี่ยงต�่ำ 

เช่น ตรวจผู้ป่วย ดูแลรักษาทั่วไป ให้ใช้ protective gown 

ซึ่งมีคุณสมบัติกันน�้ำและทนแรงดึงได้เล็กน้อย เนื่องจาก 

ไม่คลุมศีรษะ ล�ำคอ แผ่นหลัง และเท้า จึงต้องใช้ PPE อื่น

เสริมถ้ามีความเสี่ยงเฉพาะจุด นอกจากนี้รอยตะเข็บจะเป็น

จุดท่ีน�้ำซึมเข้าได้ ส�ำหรับกิจกรรมเสี่ยงต่อ droplets และ 

aerosols แนะน�ำให้ใช้ชุดที่คลุมเกือบทั้งตัว (coveralls) ซึ่ง

จะปิดจุดอ่อนของ protective gown เมื่อใช้ร่วมกับ PPE อื่น 

จนครบชุด (full PPE) ต้องระมัดระวังเวลาถอดหลังเลิก 

ใช้งานเพราะจะมีความเสี่ยงในการติดเชื้อ และต้องเก็บ

รวบรวมเพื่อน�ำไปท้ิงหรือท�ำลายเช้ืออย่างถูกวิธี ปัจจุบัน

มีการผลิตเส้ือคลุมชนิดใช้ซ�้ำโดยใช้ผ้าใยสังเคราะห์ที่

ทนแรงดันน�้ำได้มาก ซึ่งต้องมีการฆ่าเชื้อหลังใช้งานที่มี

ประสิทธิภาพ นิยมใช้การซักและอบร้อน ก่อนน�ำไปใช้งาน

ต้องส�ำรวจว่าไม่มีรอยฉีกขาดและชิ้นส่วนประกอบเช่น 

ยางยืดหรือสายรัดว่ายังอยู่ในสภาพดี

การใช้หน้ากากป้องกันเยื่อบุจมูกและปาก รวมถึง

ป้องกันละอองฝอยที่จะผ่านเข้าไปกับลมหายใจ ในกิจกรรม 

ที่ไม่เสี่ยงต่อการท�ำให้เกิด aerosols เลือกใช้ surgical 

(medical) mask ซึง่จะกรองอนภุาคได้ไม่ดนีกัและไม่กระชบั

กับรูปหน้ามาก แต่ถ้าเป็นกิจกรรมท่ีเสี่ยงต่อการท�ำให้เกิด 

aerosols เช่น oxygen therapy, nebulizer treatment,  

endotracheal intubation, หรือ mechanical ventilation  

ต้องแก้ไขจุดอ่อนข้างต้นด้วยการใช้ N95 respirator โดย

เลือกใช้ชนิดส�ำหรับทางการแพทย์ (medical model) ซึ่ง

ผิวนอกจะเคลือบสารที่มีคุณสมบัติกันน�้ำ แต่ถ้าหาไม่ได้จึง

เลือกใช้ชนิดส�ำหรับอุตสาหกรรม (industrial model) แล้วใช้  

surgical mask คลุมทับอีกช้ันหนึ่ง ก่อนการใช้งานต้องมี

การปรับให้กระชับกับรูปหน้ามากที่สุด ในสถานการณ์ท่ี

ขาดแคลน N95 respirator ให้วางแผนการใช้งานให้ต่อเนื่อง

มากที่สุดโดยให้ได้ 1 ชิ้นต่อ 1 เวรต่อบุคลากร 1 คน เมื่อ

เลิกใช้งานและส�ำรวจแล้วด้านหน้าไม่สกปรก และสายรัด

ยังดี สามารถน�ำไปฆ่าเช้ือแล้วน�ำกลับมาใช้ซ�้ำได้ 3-5 ครั้ง 

โดยใช้ UVC, microwave generated stream, moist heat, 

hydrogen peroxide vapor 

	  
Negative pressure room/chamber

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคติดเชื้อร้ายแรงท่ีติดต่อ

ทาง aerosols นอกจาก PPE แล้ว การท�ำให้เกิดแรงดันลบ

รอบตัวผู้ป่วยจะช่วยอีกทางหน่ึงในการป้องกันการแพร่เชื้อ

จากผู้ป่วยสู่บุคลากร ส�ำหรับเช้ือโควิด-19 มีคุณสมบัติเช่น

เดยีวกบัเชือ้วณัโรคและเชือ้ไข้หวดัใหญ่ สถานทีส่�ำหรบัดแูล

คือ airborne infection isolation room (AIIR) ซึ่งจะต้องมี

ห้องส�ำหรับเตรียมตัวก่อนผ่านเข้าไปในบริเวณแรงดันลบที่

ผู้ป่วยอยู่ (anteroom) ภายในต้องจัดให้มีอากาศหมุนเวียน

อย่างน้อย 6 เท่าของปริมาตรห้องต่อช่ัวโมง พร้อมกับ

ควบคุมอุณหภูมิและความช้ืนให้เหมาะสม ส�ำหรับการไหล

ของอากาศในห้องต้องให้เป็นไปในทิศทางเดียวมากท่ีสุด 

และช่องดูดอากาศออกจากห้องควรอยู่สูงจากพื้นไม่เกิน  

15 ซม. อากาศที่ออกไปแล้วต้องมีการกรองเชื้อโรคด้วย 

HEPA filter โดยอาจเพิ่มเคร่ืองผลิตแสง UVC เพื่อช่วย 

ในการฆ่าเชื้อ 

บทส่งท้าย
เช้ือโควิด-19 หรือชื่อทางการคือ SARS-CoV-2 

ดูเหมือนจะเป็นเช้ือโรคอุบัติใหม่แห่งทศวรรษหรือแห่ง

ศตวรรษที่มีฤทธิ์ท�ำลายล้างสูง การมีพ้ืนฐานระบบสุขภาพ
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ที่ดีและความร่วมมือร ่วมใจของภาคประชาชน ท�ำให้

สถานการณ์โควิด-19 ระลอกแรกของประเทศไทยมีการ 

สญูเสียไม่มากนกั ในอนาคตจะต้องมกีารเตรยีมความพร้อม

ส�ำหรับการเผชิญหน้าหายนะทางการแพทย์ทั้งที่เกิดจาก

การตดิเช้ือหรือเหตอ่ืุน สิง่ท่ีควรทบทวนและเตรยีมพร้อมไป 

ควบคู่กัน คือ การอยู่ร่วมกับธรรมชาติแบบกลมกลืน และ 

การยึดมั่นในหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงที่ถ่ายทอดมา 

จากพระบาทสมเดจ็พระบรมชนกาธิเบศร มหาภมูพิลอดลุยเดช 

มหาราช บรมนาถบพิตร 
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นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 4 กุมภาพันธ์ 2563

โครงการประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
ชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB), ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง  

(pre XDR-TB) และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ที่รักษายาก  
(difficult to treat MDR-TB) ที่ขึ้นทะเบียนรักษาด้วยสูตรยารายการใหม่ 

ปีงบประมาณ 2559-2561 

 	 ผลิน กมลวัทน์ พ.บ.

กองวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ

ปี พ.ศ. 2561 องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดแนวทางในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยแบ่งยา 
ในการรักษาเป็น 3 กลุ่ม การรักษาใช้ยารักษาตัวใหม่และสูตรยาใหม่เพื่อเพิ่มอัตราการหายและลดอัตราการเสียชีวิต
จากวณัโรค เช่น bedaquiline, delamanid หรอืน�ำยาทีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการรกัษาโรคอืน่มาใช้ (off-label use) เช่น linezolid, 
clofazimine การใช้ยาต้องมรีะบบการเฝ้าระวงัความปลอดภยัจากการใช้ยาเชงิรกุ (active drug safety monitoring and 
management: aDSM)3 การศึกษานี้เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

ผลการศึกษา พบว่าปีงบประมาณ 2559-2561 มีผู้ป่วย XDR-TB/preXDR-TB/difficult to treat MDR-TB 
ทั้งหมด 56 ราย ผู้ป่วยที่ศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 37 ราย (ร้อยละ 66.1) มีอายุอยู่ระหว่าง 41-50 ปี จ�ำนวน 18 ราย  
(ร้อยละ 32.1) โรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุด คือเบาหวาน 25 ราย (ร้อยละ 86.2) และแบ่งประเภทผู้ป่วยตามผล 
การทดสอบความไวต่อยาคือผู้ป่วย XDR-TB 30 ราย (ร้อยละ 51.9), ผู้ป่วย pre XDR-TB จ�ำนวน 22 ราย (ร้อยละ 
40.7) และผู้ป่วย difficult to treat MDR-TB จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 7.4) ในจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 56 ราย สูตรยาที่
ใช้ในการรักษามากที่สุดคือสูตร: 6Cm-Bdq-Mfx-Lzd-Cfz/14-18 Mfx-Lzd-Cfz 34 ราย (ร้อยละ 60.7), รองลงมาคือ
สูตร: 6Cm-Bdq-Lzd-Cfz/14-18 Lzd-Cfz 10 ราย (ร้อยละ 17.1) จากการรักษาพบว่าอาการไม่พึงประสงค์ที่พบมาก
ที่สุด คือมีค่า creatinine ในเลือดสูง 31 ราย (ร้อยละ 57.4) รองลงมา คือ อาการคลื่นไส้อาเจียน พบ 25 ราย (ร้อยละ 
46.3) และคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (QT prolong/abnormal EKG) 14 ราย (ร้อยละ 25.9) อัตราผลส�ำเร็จการรักษา 
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในปีงบประมาณ 2559, 2560 และ 2561 คือ ร้อยละ 75.0, 81.3 และ 87.5 ตามล�ำดับ 
และเมื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประเภทการดื้อยาของผู้ป่วยกับผลการรักษาของผู้ป่วยในแต่ละประเภท พบว่า
ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p >0.05)

 ผู้ป่วยที่รักษาหายแล้ว ควรมีการประเมินติดตามอย่างต่อเนื่องทุก 6 และ 12 เดือนหลังการรักษาหาย การ
รักษาวัณโรคดื้อยาต้องใช้ระยะเวลาในการรักษานาน และอาศัยการดูแลอย่างใกล้ชิดโดยบุคลากรทางการแพทย์6  
ดังนั้นระบบการให้ค�ำปรึกษาให้ผู้ป่วยเข้าใจตัวโรคและการรักษารวมทั้งการใช้ยาเป็นเร่ืองส�ำคัญที่จะท�ำให้เกิดความ
ร่วมมือของผู้ป่วย รวมทั้งเพิ่มอัตราการรักษาหายมากขึ้น
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บทนำ�
องค์การอนามัยโลกได้จัดกลุ่มประเทศไทยมีภาระ

วัณโรคสูง (high burden country List) เป็น 3 กลุ่ม1-2 ได้แก่ 

กลุ ่มที่มีจ�ำนวนและอัตราป่วยวัณโรคสูง (TB), กลุ ่มที่มี

จ�ำนวนและอัตราป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ เอชไอวีสูง (TB/HIV) 

และกลุ่มที่มีจ�ำนวนและอัตราป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

สูง (MDR-TB) ซึ่งประเทศไทยเป็น 1 ใน 14 ประเทศ ที่มี

ปัญหาวัณโรคสูงทั้ง 3 กลุ่มดังกล่าว และในปี พ.ศ. 2561  

องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดแนวทางในการรักษาผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยแบ่งยาในการรักษาเป็น  

3 กลุ่ม การรักษาใช้ยารักษาตัวใหม่และสูตรยาใหม่เพื่อเพิ่ม

อัตราการหายและลดอัตราการเสียชีวิตจากวัณโรค เช่น 

bedaquiline, delamanid หรือน�ำยาที่มีข้อบ่งชี้ในการรักษา

โรคอื่นมาใช้ (off-label use) เช่น linezolid, clofazimine  

ส่วนการน�ำ bedaquiline (Bdq) มาใช้นั้น ยังไม่มีข้อมูล  

phase III การใช้ยารายการดังกล่าวข้างต้นจึงต้องมีระบบ

การเฝ้าระวงัความปลอดภัยจากการใช้ยาเชิงรกุ (active drug 

safety monitoring and management: aDSM)3

การศึกษานี้เป็นการศึกษาอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยารักษาวัณโรค และศึกษาปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการ 

รกัษา4-6 โดยการประเมนิและติดตามเชงิรุกด้านความปลอดภยั 

ของยารักษาวัณโรครายการใหม่ (active TB drug-safety 

monitoring and management: aDSM), เพ่ือศึกษาผลเสมหะ

เปลีย่นจากบวกเป็นลบ (sputum culture conversion) ผล

การเพาะเช้ือ และผลการทดสอบความไวต่อยา ในการรักษา

ผูป่้วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานทัง้ 3 กลุ่ม การรกัษาคอืผูป่้วย  

XDR-TB, pre XDR-TB และ difficult to treat MDR-TB  

รวมท้ังศึกษาผลการรกัษา และอตัราผลส�ำเรจ็การรักษาของ 

ผู้ป่วย XDR-TB/pre XDR-TB/difficult to treat MDR-TB  

ท่ีข้ึนทะเบยีนรกัษาตัง้แต่ปีงบประมาณ 2559-2561

รูปแบบการศึกษา
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั (retrospective  

study) โดยการเก็บข้อมูลของผู้ป่วย XDR-TB, pre 
XDR-TB และ difficult to treat MDR-TB และได้รับการ
สนับสนุนยาในการรักษาจากกองวณัโรค กรมควบคมุโรค  

รวมทัง้ขึน้ทะเบยีนรักษาตัง้แต่ปีงบประมาณ 2559-2561 
(ตัง้แต่วนัที ่1 ตุลาคม 2559 - 30 กนัยายน 2561) โดยเกบ็
ข้อมูลผู้ป่วยจากแฟ้มทะเบียนประวัติผู้ป่วย XDR-TB,  
pre XDR-TB และ difficult to treat MDR-TB ที่ 
โรงพยาบาลต้นสังกัดของผู้ป่วยส่งข้อมูลประวัติการ
รักษาวัณโรคมาขอรับการสนับสนุนสูตรยารายการใหม่
จากกองวัณโรค กรมควบคุมโรค, เก็บจากการรายงาน
เอกสาร คือ active pharmacovigilance report form-DR 
TB (Initial form และ Visit form), แบบฟอร์มส�ำหรับ
บนัทกึผลทางห้องปฏิบตักิาร ผลเพาะเชือ้ของผูป่้วยและ 
ผลทดสอบความไวของเช้ือต่อยา ส�ำหรับตดิตามระหว่าง 
การรกัษา และแบบบนัทกึรายงานเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ 
จากการใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพในผู ้ป่วยวัณโรคดื้อยา 
หลายขนาน (HPVC AE TB form) การวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) และสถิต ิ
เชิงวิเคราะห์ (analytic statistics) ด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จ SPSS

ผลการศึกษาและผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนที่ 1 	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

จากตารางที ่1 ผลการศกึษา พบว่าผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมใน

การศกึษา ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 37 ราย (ร้อยละ 66.1) และ

เนื่องจากวันที่ 7 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 ราชกิจจานุเบกษา

ได้ประกาศให้ผู้ป่วย XDR-TB เป็นโรคติดต่ออันตรายที่ต้อง

รายงานและท�ำการรักษา ในปีงบประมาณ 2561 จงึพบผู้ป่วย 

32 ราย (ร้อยละ 57.1) ซึง่มากกว่าปีงบประมาณ 2559-2560 

อายุของผู้ป่วยที่เริ่มรักษา ส่วนใหญ่ มีอายุ 41-50 ปี (ร้อยละ  

32.1) ผู้ป่วย 27 ราย ไม่มีโรคประจ�ำตัว และ 29 ราย ม ี

โรคประจ�ำตวั กลุ่มทีมี่โรคประจ�ำตวั พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย 

เบาหวาน 25 ราย (ร้อยละ 86.2)
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ผลิน กมลวัทน์ 

ตารางที่ 1. 	 จำ�นวน (ความถี่) ร้อยละ ของผู้ป่วยจำ�แนก

ตามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

 	 ชาย 37 66.1

 	 หญิง 19 33.9

ปีงบประมาณที่เริ่มรักษา

 	 2559 8 14.3

 	 2560 16 28.6

 	 2561 32 57.1

อายุในวันที่เริ่มรักษา

 	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี 8 14.3

 	 31 - 40 ปี 14 25.0

 	 41 - 50 ปี 18 32.1

 	 51 - 60 ปี 10 17.9

 	 61 - 70 ปี 5 8.9

 	 มากกว่า 80 ปี 1 1.8

ประเภทของการดื้อยา

 	 Difficult to treat MDR-TB 4 7.1

 	 Pre XDR-TB 22 39.3

 	 XDR-TB 30 53.6

อวัยวะที่เป็นวัณโรค

 	 วัณโรคปอด 55 98.2

 วัณโรคนอกปอด 1 1.8

กรณีมีโรคประจ�ำตัว (n = 29)  
ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ

 	 เบาหวาน 25 86.2

 	 ความดันโลหิตสูง 9 31.0

 	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ 1 3.4

 	 โลหิตจาง - -

 	 ตับอักเสบ 1 3.4

 	 ไตเสื่อม 1 3.4

 	 ลมชัก - -

 	 จิตเวช - -

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

 	 ไทรอยด์ผิดปกติ 2 6.9

 	 อื่นๆ เช่น โรคหืด, หลอดเลือดสมองตีบ,  
	 ท้องอืด, ไขมันในเลือดสูง, ซึมเศร้า 

9 31.0

ส่วนที่ 2 	 ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย

จากตารางที่ 2 แพทย์ที่ท�ำการรักษาผู้ป่วยจะให้ยา

ตามผลการทดสอบความไวต่อยาและพบว่าสูตรยาที่ผู้ป่วย 

XDR-TB/PreXDR-TB/Difficult to treat MDR-TB ใช้ในการ

รักษามากที่สุดคือ สูตรที่ 1: 6Cm-Bdq-Mfx-Lzd-Cfz/14-18 

Mfx-Lzd-Cfz 34 ราย (ร้อยละ 60.7), รองลงมาคือสูตรท่ี  

2: 6Cm-Bdq-Lzd-Cfz/14-18 Lzd-Cfz 10 ราย (ร้อยละ 17.1), 

มีสูตรยาที่ไม่มียา Bdq ในการรักษาผู้ป่วยจ�ำนวน 2 สูตร 

การรักษาเนื่องจากแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญพิจารณาผลการ

ทดสอบความไวต่อยาของผู้ป่วยแล้วพบว่าผู้ป่วยยังมียา

รายการอื่นที่สามารถใช้ในการรักษาได้ และปี พ.ศ. 2561 

องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดแนวทางในการรักษาผู้ป่วย

วณัโรคดือ้ยาหลายขนานโดยแบ่งยาในการรกัษาเป็น 3 กลุม่  

การรักษาใช้ยารักษาตัวใหม่และสูตรยาใหม่เพื่อเพิ่มอัตรา

การหายและลดอัตราการเสียชีวิตจากวัณโรค การรักษา

ผู ้ป ่วยในกลุ ่มนี้จึงลดการใช้ยาฉีดในการรักษา ดังนั้น 

ในปีงบประมาณ 2561 จงึพบสตูรยาทีไ่ม่มียาฉีดในการรักษา

เพิ่มขึ้นจ�ำนวน 4 สูตรการรักษา (ร้อยละ 7.1) 

ตารางที่ 2. 	 จำ�นวน (ความถ่ี) ร้อยละ ของผู้ป่วยจำ�แนก

ตามสูตรยารักษาวัณโรคท่ีได้รับเม่ือเร่ิมรักษา 

(n=56) แยกตามปีงบประมาณ

ปีงบประมาณ สูตรยารักษาวัณโรค
จ�ำนวนผู้ป่วย

จ�ำนวน ร้อยละ 

2559 6Cm-Bdq-Mfx-Lzd-Cfz/14-18 Mfx-Lzd-Cfz 7 87.5

6Cm-Bdq-Lzd-Cfz/14-18 Lzd-Cfz 1 12.5

2560 6Cm-Bdq-Mfx-Lzd-Cfz/14-18 Mfx-Lzd-Cfz 8 50.0

6Cm-Bdq-Lzd-Cfz/14-18 Lzd-Cfz 5 31.1

6Km-Bdq-Lzd-Cfz-PZA/14-18 Lzd-Cfz-PZA 1 6.3

6-Bdq-Lzd-Cfz-PAS-PZA/ Lzd-Cfz-PAS-PZA 1 6.3

20-24 Lzd-Cfz-Eto-Cs-E 1 6.3
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ปีงบประมาณ สูตรยารักษาวัณโรค
จ�ำนวนผู้ป่วย

จ�ำนวน ร้อยละ 

2561 6Cm-Bdq-Mfx-Lzd-Cfz/14-18 Mfx-Lzd-Cfz 19 59.5

6Cm-Bdq-Lzd-Cfz/14-18 Lzd-Cfz 4 12.6

6Bdq-Lzd-Cfz--Eto-Cs/14-18-Lzd-Cfz--Eto-Cs 1 3.1

6Cm-Cfz-Lfx--Eto-Cs/14-18 Cfz-Lfx--Eto-Cs 1 3.1

6Cm-Bdq-Lzd-Cfz--Eto-Cs /14-18 Lzd-Cfz--Eto-Cs 1 3.1

6Cm-Bdq-Lzd-Cfz-PZA/14-18 Lzd-Cfz-PZA 1 3.1

6Km-Bdq-Lzd-Cfz/14-18-Lzd-Cfz 1 3.1

6Cm-Bdq-Mfx-Lzd-Cfz-Cs/14-18 Mfx-Lzd-Cfz-Cs 1 3.1

6Bdq-Mfx-Lzd-Cfz/14-18 Mfx-Lzd-Cfz 1 3.1

6Bdq-Mfx-Lzd-Cfz-Cs-PZA/14-18 Mfx-Lzd-Cfz- Cs-PZA 1 3.1

6Bdq-Mfx-Lzd-Cfz-Cs-E/14-18 Mfx-Lzd-Cfz- Cs-PZA-E 1 3.1

ส่วนที่ 3 	 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาวัณโรค

จากตารางที่ 3 พบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาวณัโรคทัง้ 54 ราย ส่วนใหญ่คอื มค่ีา creatinine 

ในเลือดสูง มากที่สุด 31 ราย (ร้อยละ 57.4) รองลงมา คือ 

อาการคลื่นไส้อาเจียน พบ 25 ราย (ร้อยละ 46.3), ปลาย

ประสาทอักเสบ พบ 22 ราย (ร้อยละ 40.7) เหนือ่ย เพลีย ซดี 

พบ 19 ราย (ร้อยละ 35.2), ค่าโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ พบ 

17 ราย (ร้อยละ 31.5), คล่ืนไฟฟ้าหวัใจผดิปกต ิ(QT prolong/

abnormal EKG) 14 ราย (ร้อยละ 25.9)

ตารางที่ 3. 	 จำ�นวน (ความถี่) ร้อยละ ของผู้ป่วยจำ�แนก 

ตามอาการท่ีไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

วณัโรคของผูป้ว่ยทีพ่บอาการ (ตอบได้มากกวา่  

1 คำ�ตอบ) n =54

อาการที่ไม่พึงประสงค์ จ�ำนวน ร้อยละ 
เดอืนทีพ่บอาการ 

ไม่พึงประสงค์มากสดุ

1. 	 คลื่นไส้อาเจียน (nausea/vomiting) 25 46.3 เดือนที่ 1 (14 ราย)

2. 	 ค่าโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ  
	 (hypokalemia)

17 31.5 เดือนที่ 2 (6ราย)

3. 	 ค่า creatinine ในเลือดสูง  
	 (increased serum creatinine)

31 57.4 เดือนที่ 1 (14 ราย)

4. 	 ปลายประสาทอักเสบ ชาตามปลายมอื  
	 ปลายเท้า (peripheral neuropathy)

22 40.7 เดือนที่ 2 (7 ราย)

5. 	 ปวดข้อปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ  
	 (muscle pain)

4 7.4 เดือนที่ 1, 2, 6, 9 
(4 ราย)

อาการที่ไม่พึงประสงค์ จ�ำนวน ร้อยละ 
เดอืนทีพ่บอาการ 

ไม่พงึประสงค์มากสดุ

6. 	 เอ็นอักเสบ (tendinitis) 1 1.9 เดือนที่ 6 (1 ราย)

7. 	 คันโดยไม่มีผื่นหรือผื่นเล็กน้อย  
	 (rash and pruritus)

6 11.1 เดือนที่ 1 (3 ราย)

8. 	 ผื่นรุนแรง/ผื่นร่วมกับมีไข้/ผื่นทั้งตัว/ 
	 ผื่นผิวหนังลอกมีตุ่มน�้ำพอง/ผื่น 
	 ร่วมกับการมีแผลที่เนื้อเยื่ออ่อน

- - -

9. 	 คลื่นไส้อาเจียนรุนแรง  
	 (severe nausea/vomiting)

2 3.7 เดือนที่ 3, 9 (2 ราย)

10.	คลื่นไส้อาเจียนร่วมกับตัว ตาเหลือง - - -

11.	ปวดบริเวณที่ฉีดยา  
	 (injection site pain)

7 13.0 เดือนที่ 2 (5 ราย)

12.	การมองเห็นผิดปกติ ตาพร่ามัว 12 22.2 เดือนที่ 5 (4 ราย)

13.	การได้ยินลดลง หูอื้อ หูหนวก  
	 (decreased hearing/hearing loss)

12 22.2 เดือนที่ 1 (5 ราย)

14.	วิงเวียน บ้านหมุน การทรงตัว 
	 ผิดปกติ เดินเซ (dizziness)

11 20.4 เดือนที่ 1 (6 ราย)

15.	บวม 1 1.9 เดือนที่ 10 (1 ราย)

16.	มีอาการทางจติประสาทนอนไม่หลับ  
	 ฝันร้ายซึมเศร้า ภาพหลอน 		
	 (hallucination)

2 3.7 เดือนที่ 1 และ 3 (2 
ราย)

17.	สีผิวคล�้ำขึ้น (skin decreased) 11 20.4 เดือนที่ 2 (3 ราย)

18.	ใจสั่น เจ็บหน้าอก วูบ หายใจถี่  
	 (shortness of breath)/ 
 	 QT prolongation/abnormal EKG)

14 25.9 เดอืนที ่1, 2, 3 (6 ราย)
เดือนที่ 2, 3, 4, 5, 6 

(8 ราย)

19.	เหนื่อย เพลีย ซีด (anemia) 19 35.2 เดอืนที ่2, 3, 4 (5 ราย)

20.	มีไข้ 2 3.7 เดือนที่ 2 (1 ราย)

21.	ท้องเสีย 1 1.9 เดือนที่ 5 (1 ราย)

22.	อาการอื่นๆ เช่น 19 35.2

	 -	 ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ  
		  (hyonatremia)

5 9.3 เดอืนที ่1, 2, 3 (5 ราย)

	 -	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ  
		  (hypoglycemia)

1 1.9 เดือนที่ 2 (1 ราย)

	 -	 ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ  
		  (hypomagnesemia)

5 9.3 เดือนที่ 2 (2 ราย),  
เดือนที่ 2, 3, 4, 5 

(3 ราย)

	 -	 เบื่ออาหาร (anorexia) 2 3.7 เดือนที่ 2 (2 ราย)

	 -	 ภาวะขาดไทรอยด์  
		  (hypothyrodism)

2 3.7 เดือนที่ 4, 5 (2 ราย)

	 -	 ค่าตับเพิ่มขึ้น 2 3.7 เดือนที่ 2, 3, 4, 5 
(2 ราย)

	 -	 ปวดศีรษะ 2 3.7 เดือนที่ 4, 5 (2 ราย)
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ผลิน กมลวัทน์ 

จากตารางที ่4 ค่าการเพ่ิมขึน้ของค่า QTcF สงูสดุทีว่ดั

ได้เทยีบกับค่าพ้ืนฐานของผู้ป่วย คอื 0-30 ms พบจ�ำนวน 30 

ราย (ร้อยละ 53.6) รองลงมาคือมี ค่า QTcF มากกว่า 30-60 

ms จากค่าพ้ืนฐานจ�ำนวน 14 ราย (ร้อยละ 25.0) และจ�ำนวน 

11 ราย (ร้อยละ 19.6) ที่มีค่า QTcF มากกว่า 60 ms จากค่า

พืน้ฐานซึง่ผูป่้วยกลุม่นีต้้องมกีารปรบัลดขนาดยาและตดิตาม

ค่า QTcF ทุกสัปดาห์ของการรักษา

ตารางที่ 4. 	 จำ�นวน (ความถี่) ร้อยละของผู้ป่วยจำ�แนก

ตามคา่การเพิม่ขึน้ของคา่ QTcF สูงสดุทีว่ดัได ้

เทียบกับค่าพื้นฐานของผู้ป่วย

ค่า QTcF จ�ำนวน ร้อยละ 

0-30 ms 30 53.6

> 30-60 ms 14 25.0

> 60 ms 11 19.6

ไม่ทราบผล 1 1.8

รวม 56 100.0

หมายเหตุ : lQTc Fridericia( QTcF) คือ  
 

ส่วนที่ 4 	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

จากตารางที่ 5 และ 6 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมี

เสมหะเปลีย่นจากบวกเป็นลบและตรวจไม่พบเชือ้ในเดอืนที่ 

1 ของการรักษาคือ จาก 41 รายเป็น 28 ราย (ร้อยละ 68.3) 

และเดอืนต่อมาพบว่าผูป่้วยทีม่ผีลเสมหะเป็นบวกและตรวจ

พบเชื้อจะเปลี่ยนเป็นลบและตรวจไม่พบเชื้อเพิ่มมากขึ้น

ตารางที่ 5. 	 จำ�นวน (ความถี่) ร้อยละ ของผู้ป่วยจำ�แนก

ตามผลการตรวจเสมหะ n=41

เดือนที่
ไม่มีผล Negative Positive

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ 

เดือนที่ 0 - -  - - 41 100.0

เดือนที่ 1 - - 28 68.3 13 31.7

เดือนที่
ไม่มีผล Negative Positive

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ 

เดือนที่ 2 1 2.5 29 72.5 10 25.0

เดือนที่ 3 - - 30 75.0 10 25.0

เดือนที่ 4 - - 36 90.0 4 10.0

เดือนที่ 5 - - 37 92.5 3 7.5

เดือนที่ 6 - - 40 100.0 - -

เดือนที่ 7 - - 40 100.0 - -

เดือนที่ 8 - - 40 100.0 - -

เดือนที่ 10 1 2.6 37 94.8 1 2.6

เดือนที่ 11 - - 39 100 - -

เดือนที่ 12 - - 37 94.9 2 5.1

เดือนที่ 13 1 2.55 37 94.9 1 2.55

เดือนที่ 14 - - 38 97.4 1 2.6

เดือนที่ 15 1 2.55 37 94.9 1 2.55

เดือนที่ 16 - - 36 100 - -

เดือนที่ 17 1 2.8 35 97.2 - -

เดือนที่ 18 1 2.8 34 97.2 - -

เดือนที่ 19 - - 36 100 - -

เดือนที่ 20 - - 36 100 - -

เดือนที่ 21 - - 1 100 - -

เดือนที่ 22 - - 1 100 - -

เดือนที่ 23 - - 1 100 - -

เดือนที่ 24 - - 1 100 - -

ตารางที่ 6. 	 จำ�นวน (ความถ่ี) ร้อยละ ของผู้ป่วยจำ�แนก

ตามผลการเพาะเชื้อ n=41

เดือนที่
ไม่ได้ส่งเพาะเชื้อ ส่ง แต่ไม่มีผล No growth Growth

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ 

เดือนที่ 0 - - - - - - 41 100.0

เดือนที่ 1 - - - - 28 68.3 13 31.7

เดือนที่ 2 - - - - 30 73.2 10 26.8

เดือนที่ 3 - - - - 30 73.2 10 26.8

เดือนที่ 4 - - - - 36 87.8 4 12.2

เดือนที่ 5 - - - - 37 90.2 3 9.8

เดือนที่ 6 - - - - 40 100 - -

เดือนที่ 7 1 2.5 - - 39 97.5 - -
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เดือนที่
ไม่ได้ส่งเพาะเชื้อ ส่ง แต่ไม่มีผล No growth Growth

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ 

เดือนที่ 8 - - - - 39 100 - -

เดือนที่ 9 1 2.5 - - 38 97..5 - -

เดือนที่ 10 2 5.1 1 2.6 35 89.7 1 2.6

เดือนที่ 11 - - 1 2.6 38 97.4 - -

เดือนที่ 12 2 5.1 - - 35 89.7 2 5.1

เดือนที่ 13 1 2.6 - - 37 90.2 2

เดือนที่ 14 1 2.6 - - 36 87.8 2 5.1

เดือนที่ 15 1 2.6 1 2.6 36 92.3 1 2.6

เดือนที่ 16 - - - - 36 100 - -

เดือนที่ 17 1 2.8 - - 35 97.2 - -

เดือนที่ 18 - - 1 2.8 34 94.4 1 2.8

เดือนที่ 19 - - - - 36 100.0 - -

เดือนที่ 20 - - - - 36 100.0 - -

เดือนที่ 21 - - - 1 100.0 - -

เดือนที่ 22 - - - 1 100.0 - -

เดือนที่ 23 - - - 1 100.0 - -

เดือนที่ 24 - - 1 100.0 -

หมายเหตุ:  ผู ้ ป ่ วย  1  รายเสียชี วิ ต ในเดือนที่  2  

หลังการรักษาเนื่องจากผู้ป่วยเหนื่อย หอบไม่ค่อยมีแรง 

เพลียมาก ขากระตุกทั้ง 2 ข้าง เกิด abnormal EKG, ผู้ป่วย 

1 รายเสียชีวิตในเดือนที่ 9 เนื่องจากผู้ป่วยนอนราบไม่ได้

เหนื่อย ขาบวม เกิด abnormal EKG, และผู้ป่วย 1 รายมีผล

เสมหะเป็นลบและไม่พบเช้ือตัง้แต่เดือนที ่3 ตลอดการรักษา

ไม่พบอาการข้างเคียงจากยา ผู้ป่วยเสียชีวิตในเดือนที่ 15 

จากโรคปอดบวม และมีผู้ป่วย 2 ราย พบการรักษาล้มเหลว 

รายที่ 1 เคยผ่าตัดปอดมีผลเสมหะเปลี่ยนเป็นลบและไม่พบ

เชือ้ตัง้แต่เดือนที ่3 แต่ผลการตรวจภาพถ่ายรงัสทีรวงอกพบ

รอยโรคของปอดเพิ่มมากขึ้นและผลการเพาะเชื้อเป็นบวก 

ในเดือนที่ 18 และรายที่ 2 พบว่ามีผลเสมหะเป็นบวกและ 

ผลเพาะเชือ้เป็นบวกในเดอืนที ่10, 11-15 เป็นผูป่้วยทีล้่มเหลว 

ในการรักษา เน่ืองจากผู้ป่วยคิดว่าอาการดีข้ึนแล้วจึงกินยา 

ไม่สม�่ำเสมอ ทีมที่ให้การดูแลรักษาต้องจัดการดูแลใหม่และ 

ให้ค�ำปรกึษาแนะน�ำกบัผูป่้วยจนผูป่้วยเข้าใจ ปัจจบุนัเพิม่ยา  

delamanid 100 mg ให้กบัผูป่้วยและดูแลการกนิยาอย่างใกล้ชิด  

ส่วนผู้ป่วยอีก 1 รายที่มีเสมหะเป็นบวกในเดือนที่ 12 และ

ผลเพาะเชื้อเป็น nontuberculous mycobacteria (NTM) ใน

เดอืนที ่12-15 เมือ่ให้การรกัษาด้วยสตูรยาเดมิต่อไปพบว่า

เสมหะเปลี่ยนเป็นลบและผลเพาะเชื้อเป็นลบ 

ส่วนผู้ป่วย XDR-TB/preXDR-TB/difficult to treat 

MDR-TB จ�ำนวน 15 ราย ทีไ่ม่ได้แสดงในตารางพบว่าก่อน

เริ่มการรักษาด้วยยามีผลเสมหะเป็นลบ เนื่องจากผู้ป่วย 

บางรายได้รบัการรักษาด้วยยาในสตูร conventional MDR-TB  

เมื่อได้รับการรักษาระยะหนึ่ง ผลเพาะเชื้อพบว่าดื้อต่อยา

ในกลุ่ม fluoroquinolone หรือยาฉีดกลุ่ม aminoglycoside 

แพทย์ทีท่�ำการรกัษาจงึเปล่ียนสตูรยาในการรกัษาเนือ่งจาก

หากรักษาด้วยยากลุ่มเดิม ผลเสมหะของผู้ป่วยจะกลับมา

เป็นบวกได้ และผู้ป่วยบางรายผลการรักษาด้วยยาสูตร 

conventional MDR-TB ผลเสมหะบางเดอืนเป็นบวกและลบ 

สลบักนัไปมา แพทย์ทีท่�ำการรกัษาจงึเปลีย่นสูตรยาในการ

รกัษาเป็นสตูรยาทีผู่เ้ชีย่วชาญก�ำหนด และเมือ่ท�ำการรกัษา

ด้วยยาที่ผู้เชี่ยวชาญก�ำหนดพบว่าผู้ป่วยจ�ำนวน 15 รายที่

มีเสมหะเป็นลบ มีจ�ำนวน 4 รายที่ผลเสมหะพบเชื้อ และมี

ผู้ป่วย 1 รายเสียชีวิตในเดือนที่ 2 หลังการรักษาเนื่องจาก

โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วยคือเบาหวานและไตเสื่อม (renal 

insufficiency) ผู้ป่วย 1 รายเสียชีวิตในเดือนท่ี 7 หลัง

การรักษาเน่ืองจากผู้ป่วยเหน่ือย ไม่ค่อยมีแรง เพลียมาก  

แน่นหน้าอก ชามือ ชาเท้า รวมทั้งเกิดคลื่นไฟฟ้าหัวใจเต้น

ผดิปกต ิ(abnormal EKG) และผูป่้วยทีเ่หลอืทัง้หมดจ�ำนวน 

11 รายท่ีมีผลเสมหะเป็นลบก่อนเร่ิมการรักษาและเมือ่รกัษา

ด้วยยาที่ผู้เช่ียวชาญก�ำหนดพบว่ามีผลเสมหะเป็นลบและ

ตรวจไม่พบเชื้อตลอดการรักษา

ตอนที่ 5 	 ผลการรักษาวัณโรค

จากตารางที่ 7 และ 8 เม่ือแบ่งผลการรักษาของ 

ผู้ป่วยตามปีงบประมาณ พบว่าในปีงบประมาณ 2561 มี 

ผู้ป่วยมากสุด 32 ราย มีผลการรักษาหาย (cure) 27 ราย, 

รักษาครบ (complete) 1 ราย, ล้มเหลวการรักษา (failure) 

1 ราย เสียชีวิตระหว่างการรักษา (died) 1 ราย และก�ำลัง

รกัษา (on treatment) 2 ราย และค�ำนวณอตัราผลส�ำเร็จการ

รักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน พบว่าปีงบประมาณ 

2559, 2560 และ 2561 มีอัตราผลส�ำเร็จการรักษาผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน คือ ร้อยละ 75.0, 81.3 และ 87.5 

ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 7. 	 จำ�นวน (ความถี่) ร้อยละ ของผู้ป่วยจำ�แนก

ตามผลการรักษาวัณโรคครั้งนี้

ผลการรักษา จ�ำนวน ร้อยละ 

Cure 46 82.1

Complete 1 1.8

Failure 2 3.6

Died 5 8.9

On treatment 2 3.6

ไม่ระบุ - -

รวม 56 100.0

ตารางที่ 8.	 จำ�นวนและร้อยละของปีงบประมาณจำ�แนก

ตามสรุปผลการรักษา

ปีงบประมาณ Cure Complete Failure Died On treatment รวม

2559 6 0 0 2 0 8

2560 13 0 1 2 0 16

2561 27 1 1 1 2 32

รวม 46 1 2 5 2 56

จากตารางที่ 9 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างประเภท

การดื้อยาของผู้ป่วยกับผลการรักษาของผู้ป่วยในแต่ละ

ประเภท พบว่า ค่า p =0.116 แสดงว่า ประเภทการดื้อยา 

ของผู ้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาของผู้ป่วย 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และแสดงว่าสูตรยาหรือระบบยา

ทีใ่ช้ในการรกัษาผูป่้วยสามารถใช้ในการรกัษาผูป่้วยทีม่กีาร

ดื้อยาทั้ง 3 แบบคือ difficult to treat MDR-TB, pre-XDR 

และ XDR-TB 

ตารางที่ 9.	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างประเภทผู้ป่วย

จำ�แนกตามผลการรักษาปีงบประมาณ 2561

ประเภทการดื้อยา Cure Complete Failure Died On treatment รวม

Difficult to treat 
MDR-TB

1 -
- - -

1

Pre-XDR 11 - - - - 11

XDR-TB 15 1 1 1 2 20

รวม 27 1 1 1 2 32

หมายเหตุ: มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05, Chi-Square =  

17.996, df = 4, p =0.116

สรุปผลการศึกษา 
ปีงบประมาณ 2559-2561 มผีูป่้วย XDR-TB/preXDR- 

TB/difficult to treat MDR-TB ทัง้หมด 56 ราย ผูป่้วยทีศ่กึษา 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 37 ราย (ร้อยละ 66.1) มีอายุอยู่

ระหว่าง 41-50 ปี จ�ำนวน 18 ราย (ร้อยละ 32.1) โรคประจ�ำตวั 

ทีพ่บมากสดุ คอืเบาหวาน 25 ราย (ร้อยละ 86.2) และเม่ือแบ่ง

ประเภทผู้ป่วยตามผลการทดสอบความไวต่อยาคือผู้ป่วย 

XDR-TB 30 ราย (ร้อยละ 51.9), ผูป่้วย pre XDR-TB จ�ำนวน 

22 ราย (ร้อยละ 40.7) และผู้ป่วย difficult to treat MDR-TB 

จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 7.4) ในจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 56 ราย 

สูตรยาที่ใช้ในการรักษามากที่สุดคือสูตร: 6Cm-Bdq-Mfx-

Lzd-Cfz/14-18 Mfx-Lzd-Cfz 34 ราย (ร้อยละ 60.7), รอง 

ลงมาคือสูตร: 6Cm-Bdq-Lzd-Cfz/14-18 Lzd-Cfz 10 ราย 

(ร้อยละ 17.1) จากการรักษาพบว่าอาการไม่พึงประสงค์ท่ี

พบมากที่สุด คือมีค่า creatinine ในเลือดสูง 31 ราย (ร้อยละ 

57.4) รองลงมา คอื อาการคล่ืนไส้อาเจยีน (nausea/vomiting)  

พบ 25 ราย (ร้อยละ 46.3), ปลายประสาทอกัเสบ พบ 22 ราย  

(ร้อยละ 40.7), เหนื่อย เพลีย ซีด (anemia) พบ 19 ราย  

(ร้อยละ 35.2), ค่าโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ (hypokalemia) 

พบ 17 ราย (ร้อยละ 31.5), คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (QT 

prolong/abnormal EKG) 14 ราย (ร้อยละ 25.9) มีผู้ป่วย

จ�ำนวน 11 รายที่มีค่า QTcF > 480 ms ซึ่งต้องมีการติดตาม 

ตรวจวดัค่า QTcF ปรบัลดยาทีเ่ป็นสาเหตขุองผูป่้วยทีร่กัษา

ทุกสัปดาห์ 
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ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2563

อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดส่วนมากเกิดในเดือนที่ 1, 

2, 3 และ 4 ของการรักษา ส่วนการบริหารจัดการยาเม่ือ 

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาในผู้ป่วย 1 ราย จะมหีลายวธีิ 

ท้ังการให้ยาตามอาการ การปรับลดขนาดยาลงแต่จ�ำนวน

วันเท่าเดิม การปรับลดขนาดยาลงจ�ำนวนวันลดลง การให้

ยาขนาดเท่าเดิมแต่จ�ำนวนวันลดลง หรือการหยุดยา และ

หรอืการให้ผูป่้วยเข้ารบัการนอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 

โดยในแต่ละวธิจีะมกีารตรวจตดิตามพิจารณาค่าผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการร่วมด้วยทุกสัปดาห์ หรือทุก 2 สัปดาห ์

เพ่ือพิจารณาปรบัลดขนาดยา และหยดุยาทีท่�ำให้เกดิอาการ

ไม่พึงประสงค์จากยา เมือ่ค่าผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิาร

ของผู้ป่วยปกติ แพทย์อาจพิจารณาให้ยาในขนาดเท่าเดิม

จนครบการรักษาผู้ป่วยทั้งหมด 56 ราย มีผลการรักษาหาย 

(cure) 46 ราย (ร้อยละ 82.1), รักษาครบ (complete) 1 ราย 

(ร้อยละ 1.8), ล้มเหลวการรักษา (failure) 2 ราย (ร้อยละ 

3.6), เสียชีวิตระหว่างการรักษา (died) 5 ราย (ร้อยละ 8.9) 

และก�ำลังรักษา (on treatment) 2 ราย (ร้อยละ 3.6) และเมื่อ

พิจารณาจากผูป่้วยทีก่่อนเริม่การรกัษามผีลเสมหะเป็นบวก

และตรวจพบเชื้อจ�ำนวน 41 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมี

เสมหะเปลีย่นจากบวกเป็นลบและตรวจไม่พบเชือ้ในเดอืนที่ 

1 ของการรักษาคือ จาก 41 ราย เป็น 28 ราย (ร้อยละ 68.3) 

และผู้ป่วยที่มีผลเสมหะเป็นบวกและตรวจพบเชื้อจะเปลี่ยน

เป็นลบและตรวจไม่พบเชื้อเพิ่มมากขึ้นในเดือนต่อๆ ไป 

อัตราผลส�ำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานใน

ปีงบประมาณ 2559, 2560 และ 2561 คือ ร้อยละ 75.0, 81.3 

และ 87.5 ตามล�ำดับ และเม่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ประเภทการด้ือยาของผู้ป่วยกับผลการรักษาของผู้ป่วยใน

แต่ละประเภท และการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างเพศ และ

อายุกับผลการรักษาของผู้ป่วย พบว่าค่า p >0.05 แสดงว่า 

ประเภทการดือ้ยา, เพศ และอายุของผูป่้วย ไม่มคีวามสมัพันธ์ 

กับผลการรักษาผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะ 
1. 	 ผูป่้วยทีร่กัษาหายแล้ว ควรมกีารประเมนิตดิตาม

การรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยให้กลับมาตรวจร่างกาย

ทุก 6 เดือนและ 12 เดือนหลังการรักษาหาย 

2. 	 การรักษาวัณโรคดื้อยาต้องใช้ระยะเวลาในการ

รักษานาน ดังนั้นระบบการให้ค�ำปรึกษาให้ผู้ป่วยเข้าใจใน

เรื่องของโรคและการรักษา รวมทั้งการใช้ยาเป็นเรื่องส�ำคัญ

ที่จะท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการใช้ยาและการรักษา

รวมทั้งเพิ่มอัตราการรักษาหายมากขึ้น

3. 	 เนื่องจากในปี พ.ศ. 2019 องค์การอนามัยโลกได้

ก�ำหนดการเปล่ียนแปลงแนวทางในการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานและผู้ป่วยที่ดื้อยา rifampicin ไม่มีประวัติ

เคยได้รับยากลุม่แนวที ่2 และไม่ดือ้ยากลุ่ม fluoroquinolone 

แนะน�ำให้รักษาด้วยระบบยาระยะสั้นที่มียา bedaquiline ใน

ระบบสูตรยา และไม่แนะน�ำให้ใช้ยาฉีดในระบบสูตรยา และ

ผู้ป่วย XDR-TB/preXDR-TB/difficult to treat MDR-TB ใน

ปีงบประมาณ 2562 มปีระมาณ 59 รายซึง่ส่วนใหญ่ใช้สตูรยา

ที่ไม่มียาฉีดในการรักษา ดังนั้นจึงควรมีการติดตามประเมิน

ผลการรักษาของผู้ป่วยต่อไป โดยอาจจะท�ำเปรียบเทียบกับ

ผู้ป่วย XDR-TB/preXDR-TB/difficult to treat MDR-TB ใน

ปีงบประมาณ 2561 เทยีบกลุม่ผูป่้วยทีส่ตูรยาได้รบัยาฉดีกบั

สูตรยาที่ไม่ได้รับยาฉีดในการรักษา

เอกสารอ้างอิง
1.	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 

แนวปฏิบัติในการด�ำเนินงานระบบเฝ้าระวังความ

ปลอดภัยจากการใช้ยาเชิงรุก ส�ำหรับยารักษาวัณโรค

รายการใหม่ ยาที่จดข้อบ่งชี้ใหม่ และแผนการรักษา

ใหม่ ในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาในประเทศไทย. 

กรุงเทพฯ: ส�ำนักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์; 

2559.

2.	 World Health Organization. Global Tuberculosis 

Report 2017. Geneva: WHO; 2017:16-17.

3.	 World Health Organization. WHO consolidated 

guidelines on drug-resistant tuberculosis treatment. 

Geneva: WHO; 2019.

4.	 Dodor EA, Afenyadu GY. Factors associated with 

tuberculosis treatment default and completion at the 

Effia-Nkwanta Regional Hospital in Ghana. Trans R 

Soc Trop Med and Hyg 2005; 99:827-32.



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

54

ผลิน กมลวัทน์ 

5.	 Franke MF, Appleton SC, Bayona J, et al. Risk 

factors and mortality associated with default from 

multidrug-resistant tuberculosis treatment. Clin Infect 

Dis 2008; 46:1844-51.

6.	 Holtz TH, Lancaster J, Laserson KF, Wells CD, 

Thorpe L, Weyer K. Risk factors associated 

with default from multidrug-resistant tuberculosis 

treatment, South Africa, 1999-2001. Int J Tuberc 

Lung Dis 2006; 10:649-55.

Abstract: Kamolwat P. The evaluation of treatment outcome of XDR-TB/pre XDR-TB/difficult to treat 
MDR-TB patients registered for treatment with new regimens for the fiscal year 2016-2018. Thai J Tuberc 
Chest Dis Crit Care 2020; 39:46-54.

Division of Tuberculosis, Department of Disease Control, Ministry of Public Health

In 2018, the World Health Organization established guidelines for the treatment of multidrug-resistant 
tuberculosis categorizing the treatment medication into 3 groups. Treatment regimens include new drugs and 
new regimens to increase the cure rate and reduce the TB mortality rate such as bedaquiline, delamanid,  
or taking off-label use drugs such as linezolid, clofazimine with the requirement of Active Drug Safety  
Monitoring: aDSM). This study illustrates methods for taking care and treatment of the MDR-TB patients 
leading to increased treatment success by using the case management term, supervision and monitoring of 
the treatment, and reduction of the mortality rate from MDR-TB.

Results: In the fiscal year 2016-2018, there were 56 XDR-TB/preXDR-TB/difficult to treat MDR-TB 
patients. Most of the patients studied were 37 males (66.1%) with aged between 41-50 years old 18 persons  
(32.1%). The most common chronic illness were diabetes in 25 persons (86.2%). In the classification of 
patients according to drug sensitivity tests, there were 30 XDR-TB (51.9 %), 22 preXDR-TB (40.7%) and 
4 difficult to treat MDR-TB patients (7.4%). In the total of 56 patients, the most common regimens used is 
6Cm-Bdq-Mfx-Lzd-Cfz/14-18 Mfx-Lzd-Cfz with 34 cases (60.7%), and the following 6Cm-Bdq-Lzd- Cfz/14-18 
Lzd-Cfz with 10 cases (17.1%). After treatment, the most adverse reactions was increased serum creatinine 
in 31 cases (31.4%), followed by nausea and vomiting 25 cases (46.3%) and QT prolong/abnormal EKG 14 
cases (25.9%). The success rates of treatment for MDR-TB patients in the fiscal years 2016, 2017 and 2018 
were 75%, 81.3% and 87.5%, respectively. In addition, for the relationship between patient resistance types 
and the treatment results of patients in each type, p was greater than 0.05. Therefore, the type of resistance 
did not have a significant relationship with the treatment results.

Conclusion and suggestion: Patients who has been completely treated should be evaluated and  
monitored by re-examination every 6 or 12 months after. The treatment of drug-resistant tuberculosis requires 
a long maintenance phase. Therefore, the consultation system for patients to understand the disease and 
medications is important for patient cooperations as well as the increased cure rate.
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การส่องกล้องตรวจคลื่นความถี่สูง 
ผ่านทางหลอดอาหารด้วยกล้องส่องทางเดินหายใจ

(Transesophageal Endoscopic Ultrasound  
with Convex Probe Endobronchial Ultrasound Scope, EUS-B)

 กุลชาติ เอกภูมิมาศ พ.บ.

พันเอกวิริสสร วงศ์ศรีชนาลัย พ.บ.

พลตรีอนันต์ วัฒนธรรม พ.บ.

สาขาวิชาโรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ  

ภาควิชาอายุรศาสตร์วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทนำ�
การส ่องกล ้องตรวจคลื่นความถี่ สู งผ ่ านทาง

หลอดอาหารด้วยกล้องส่องทางเดินหายใจ (EUS-B) ม ี

พื้นฐานเริ่มต้นจากการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหาร

ด ้ วยกล ้องตรวจค ล่ืนความถี่ สู งผ ่ านหลอดอาหาร 

( t ransesophageal  u l t rasound,  EUS) แต ่ เป ็น 

เทคนิคการท�ำ EUS โดยประยุกต์เอากล้องส่องตรวจ 

อัลตราซาวด์ทางหลอดลม (endobonchial ultrasound,  

EBUS) มาใช้แทน โดยใช้เทคนคิวิธกีารท�ำเหมือนกบัการท�ำ  

EUS ทั่วไป ปกติแล้วการท�ำ EUS นั้นมีวิวัฒนาการเริ่มต้น 

มาจากอายุรแพทย์ทางเดินอาหารเป็นหลัก ต่อมาเมื่อมี

การพัฒนากล้องส่องทางเดินหายใจมากขึ้น จึงมีการพัฒนา 

EBUS ขึ้นมาโดยพัฒนามาจาก EUS อีกที ในปัจจุบันการ

ท�ำ EBUS เพ่ือการวนิจิฉยั และการตรวจระยะของโรคมะเรง็

ปอด และมะเร็งในช่องทรวงอกถือเป็นมาตรฐานที่แนะน�ำใน

แนวทางปฏบัิตท่ัิวไป1 เน่ืองจากเป็นการตรวจทีม่คีวามไวและ

ความจ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 93 และร้อยละ 100 ตามล�ำดับ2 

นอกจากนี้ยังมีความปลอดภัยในการท�ำหัตถการค่อนข้าง

สงูโดยมีค่าเฉล่ียการเกดิภาวะแทรกซ้อนรวมทีร้่อยละ 1.233 

และมีอัตราตายจากการท�ำหัตถการอยู่ที่ร้อยละ 0.014

ในปี พ.ศ. 2550 มีการศึกษาที่รายงานถึงการใช้

กล้อง EBUS ในการท�ำ EUS (EUS-B) ครั้งแรกในผู้ป่วยที่มี

หลอดอาหารตีบแคบไม่สามารถใส่กล้องส่องทางเดินอาหาร

ทัว่ไปได้5 ต่อมาได้มกีารศกึษาโดย Bin Hwangbo และคณะ6 

ในปี พ.ศ. 2552 ได้ท�ำ EUS-B ในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถท�ำ EBUS 

ได้จากสาเหตุต่างๆ เช่น ก้อนหรือต่อมน�้ำเหลืองไม่สามารถ

เข้าถึงได้จาก EBUS หรือปัจจัยข้อจ�ำกัดของตัวผู้ป่วยเอง 

พบว่า EUS-B นัน้ปลอดภยั ช่วยวนิจิฉยัและเพิม่หรอืเปลีย่น

ระยะของมะเร็งปอดได้ หลงัจากนัน้จงึได้มีการพฒันาอปุกรณ์

และประยกุต์ใช้ EUS-B ในการวนิจิฉยัและตรวจหาระยะของ

มะเร็งปอดร่วมกบัการท�ำ EBUS มากขึน้ โดยพบว่าสามารถ

ช่วยเพิ่มความไวและความจ�ำเพาะในการตรวจได้ สามารถ

เข้าถงึต่อมน�ำ้เหลอืงในช่องอกที ่EBUS ไม่สามารถเข้าถึงได้  

และสามารถลดอัตราการท�ำ mediastinoscopy ได้7 โดยมี

ความปลอดภัยมากกว่าการตรวจหาระยะของมะเร็งด้วย 

การผ่าตัด (surgical staging) นอกจากนี้ EUS ยังมีข้อดีกว่า  

EBUS อยู่บางประการซึ่งจะกล่าวต่อไป เป็นผลให้การท�ำ 

EUS-B ควบคู่ไปกับ EBUS เป็นที่ยอมรับ และมีการใช้ใน

เวชปฏิบัติมากขึ้นในปัจจุบัน

อุปกรณ์ 
กล้องที่ใช้ในการท�ำ EUS-B คือกล้อง EBUS ปกติ

กล่าวคือเป็นกล้องส่องทางเดินหายใจที่มี convex probe 

ultrasound ที่บริเวณส่วนปลายของกล้อง ซึ่งจะมีความ 
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แตกต่างกับกล้อง EUS จริงในหลายๆ ประการ (ตารางที่ 1)  

ดังนี้

- 	 ขนาดของกล้องทั้งความกว้าง (insertion tube 

outer diameter outer diameter) และความยาว (length)  

น้อยกว่ากล้อง EUS โดยทั่วไปกล้อง EBUS จะมี insertion 

tube outer diameter ประมาณ 6.3-7.4 มิลลิเมตร ในขณะ 

ที่กล้อง EUS จะมี insertion tube outer diameter อยู่ที่ 

11.8-13.9 มิลลิเมตร ทั้งนี้ขึ้นกับบริษัทที่ผลิต ในส่วนของ

ความยาวนั้น กล้อง EBUS จะมีความยาวที่ส้ันกว่าอยู่ท่ี

ประมาณ 60-61 เซนติเมตร ในขณะที่กล้อง EUS ทั่วไปมี

ความยาวประมาณ 120 เซนตเิมตร ท�ำให้ระยะการส่องตรวจ

ถงึมคีวามแตกต่างกัน แต่ขนาด outer diameter ท่ีน้อยกว่าก็

มผีลท�ำให้ผูป่้วยรูส้กึสบายกว่าขณะท�ำหตัถการและใช้ยาลด

ความเจ็บปวดน้อยกว่า8

- 	 ขนาดของ working channel ในกล้อง EBUS  

จะมีขนาดเล็กกว่า โดยมี channel inner diameter อยู่ที่  

2-2.2 เซนติเมตร ในขณะที่กล้อง EUS จะมีขนาดอยู่ที่  

2.2-3.8 เซนติเมตร ท�ำให้กล้อง EUS สามารถท�ำหัตถการ

ได้หลากหลายกว่า ในขณะที่กล้อง EBUS นั้นถูกออกแบบ 

ขึน้มาเพือ่ใช้กบัการใส่เข็ม transbronchial needle aspiration  

เป็นหลัก

-	 องศาของการปรับมุมขึ้น และมุมลงของกล้อง 

(bending) โดยกล้อง EBUS จะมรีะยะองศาการปรบัน้อยกว่า  

ทั่วไปจะมีมุมขึ้นในช่วง 120-160 องศา และมีมุมลงในช่วง 

70-90 องศา ในขณะที่กล้อง EUS จะมีระยะองศาการปรับ

ที่กว้างกว่า โดยมีมุมขึ้น 130-180 และมุมลง 90-120 องศา

- 	 องศาของการรับภาพอัลตราซาวด์ (ultrasono-

graphic field of view) องศาของการรับภาพของ EBUS จะ

แคบกว่า EUS โดยมีช่วงการรับภาพอยู่ที่ 65-75 องศา ใน

ขณะที่ EUS รับภาพได้อยู่ในช่วง 90-360 องศา โดยกล้อง 

EUS ที่รับภาพได้ถึง 360 องศา จะมีลักษณะเป็น radial  

array probe ท�ำให้สามารถสร้างภาพอัลตราซาวด์ได้ดีกว่า

และระบุโครงสร้างจากภาพอัลตราซาวด์ได้ง่ายกว่า

ข้อดีของ EUS-B FNA เมื่อเทียบกับ EBUS 
TBNA ทั่วไป

1. 	 สามารถเข้าถึงต�ำแหน่งของต่อมน�้ำเหลืองบาง

ต�ำแหน่งที่ EBUS ไม่สามารถเข้าถึงได้ด้วยเหตุผลทาง

กายวิภาค ได้แก่ สถานี retrotracheal (3P), sub-aortic (5), 

para-esophageal (8), และ pulmonary ligament node (9) 

รวมถึงต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้องที่ติดกับหลอดอาหารและ

ต่อมหมวกไตซ้าย

2. 	 สามารถเข้าถึงและใช้เข็มเจาะดูด (FNA) ต่อม

น�้ำเหลืองบางสถานีได้ง่ายกว่าการท�ำ EBUS TBNA เช่น 

ในสถานี left upper paratracheal node (2L) และ Left  

lower paratracheal node (4L)

3. 	 ผู้ป่วยสามารถทนต่อหัตถการได้ดีและใช้ยาลด

ความเจ็บปวดหรือยาน�ำสลบขณะท�ำหัตถการน้อยกว่า8-9

4. 	 ผู้ป่วยจะมีอาการไอน้อยกว่า8-9

5. 	 ผูป่้วยจะมีปัญหาออกซเิจนในเลือดลดต�ำ่น้อยกว่า9

การนำ�ไปใช้ในทางคลินิก
เริ่มต้นบทบาทของ EUS-B นั้นถูกน�ำมาใช้เพื่อ

ช่วยตรวจหาระยะของมะเร็งปอดในกรณีที่การท�ำ EBUS 

ไม่สามารถเข้าถึงต�ำแหน่งที่ต้องการได้ จากนั้นจึงได้มี

การน�ำไปใช้ในการวินิจฉัยโรคต่างๆ ที่มีพยาธิสภาพติดกับ

หลอดอาหาร โดยบทบาททีส่�ำคญัของ EUS-B ทีม่กีารศกึษา

ถึงประโยชน์การท�ำมีดังต่อไปนี้

1. การตรวจหาระยะของมะเร็งปอด (Lung cancer 

staging)

 ในปี พ.ศ. 2556 สมาคมแพทย์โรคปอดแห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกา1 ได้เสนอแนวทางการตรวจหาระยะของ 

มะเร็งปอด โดยแนะน�ำให้ใช้ EBUS หรือ EUS หรือท้ัง 

สองวิธีใน
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ตารางที่ 1. 	 แสดงความแตกต่างระหว่าง EUS scope และ EUS-B scope ในแต่ละรุ่น

Equipment Insertion tube

OD* (mm)

Channel 

ID* (mm)

Bending

(Up/Down)

Working 

length (mm)

USG field of 

view

Endoscopic 

view (forward)

Scanning mode

EUS 11.8-13.9 2.2-3.8 130-180/90-120 1250 90-360 100-140 Curved linear array

360° radial array

EUS-B

Olympus (BF-UC190F) 6.3 2.2 160/70 600 65 80 Curved linear array

Fujifilm (EB-530US) 7.4 2 120/90 600 75 100 Curved linear array

PENTAX (EB-1970UK) 6.7 2 130/90 610 65 120 Curved linear array

*OD = outer diameter, ID = inner diameter

ตารางที่ 2. 	 แสดงข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับความไวและความจำ�เพาะของการทำ� EUS-B เทียบกับการทำ� EBUS หรือ 

combined procedures

First author Design Year n EBUS EUS-B Combined

Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity

Hwangbo B10 Prospective 2010 150 84.4% 100% NA* NA 91% 100%

Herth FJ11 Prospective 2010 150 91% 100% 89% 100% 96% 100%

Oki M12 Prospective 2014 150 52% 100% 45% 100% 73% 100%

Szlubowskia A13 Prospective 2014 106 48% 98% 61% 98% 67% 96%

Lee KJ14 Retrospective 2014 44 79.3% 100% NA NA 100% 100%

*NA = not available

ตารางที่ 3. 	 แสดงต�ำแหน่งต ่อมน�้ำเหลืองที่สามารถ 

เข้าถึงได้จาก EBUS และ EUS-B

Lymph node station EBUS EUS-B

1

2R

2L

3a

3p

4R

4L

5

6

7

8 R,L

9 R,L

10-12 R,L

+

+

+

-

-

+

+

-

-

+

-

-

+

-

+

+

-

+

-

+

+

+

+

+

+

-

การที่จะได้มาซึ่งชิ้นเนื้อ หรือต่อมน�้ำเหลืองในผู้ป่วยที่มี

ข้อบ่งชี้ มากกว่าการผ่าตัดเพื่อน�ำต่อมน�้ำเหลืองในช่องอก  

(mediastinal lymph node) มาตรวจหาระยะซึ่งมีความเสี่ยง

จากการตรวจมากกว่า และมีค่าใช้จ่ายสูงกว่า15 ปัญหาของ

การตรวจด้วย EBUS อย่างเดียวนั้นคือต่อมน�้ำเหลืองใน

บางต�ำแหน่งที่ไม่สามารถเข้าถึงได้ ได้แก่ ต่อมน�้ำเหลืองใน

สถานี retrotracheal (3P), subaortic (5), paraesophageal 

(8), และ pulmonary ligament node (9) ซึ่งต�ำแหน่งเหล่า

นี้ล้วนมีผลต่อการก�ำหนดระยะของมะเร็งปอด ท�ำให้ต่อมา 

EUS-B จึงเข้ามามีบทบาทมากขึ้นในการช่วยตรวจหาระยะ

ของมะเร็งปอด จากข้อดีที่ส�ำคัญคือสามารถท�ำได้พร้อมกับ 

EBUS ในการท�ำหัตถการคร้ังเดียวกัน ไม่จ�ำเป็นต้องนอน 

โรงพยาบาลเพิ่มเติม ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2010 ได้เริ่มมีการศึกษา
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เกี่ยวกับการใช้ EUS-B ในการตรวจหาระยะของมะเร็งปอด

มาเป็นระยะซึง่ผลการศกึษาส่วนใหญ่เป็นไปในทางเดยีวกนั

คือการใช้ EUS-B ร่วมกับ EBUS สามารถเพิ่มความไวและ

ความจ�ำเพาะในการตรวจมากกว่าการท�ำหัตถการอย่างใด

อย่างหนึ่งเพียงอย่างเดียว (รายละเอียดตามตารางที่ 2) ใน 

ปี ค.ศ. 2010 Herth FJ และคณะ11 ได้รายงานการศึกษา 

ที่ใช้ EUS-B ร่วมกับ EBUS ในการตรวจหาระยะของมะเร็ง

ในผู้ป่วยมะเร็งปอดและเพื่อการวินิจฉัยในผู้ป่วยที่สงสัย

มะเร็งปอดทั้งหมด 150 ราย โดยผู้วิจัยได้ท�ำ EBUS-TBNA 

ก่อนและท�ำ EUS-B ต่อมาในหัตถการครั้งเดียวกัน ผลการ

วินิจฉัยจะถูกยืนยันอีกครั้งด้วยการท�ำ open thoracoscopy 

พบว่าการท�ำ EBUS TBNA, EUS-B, และ combined EBUS 

and EUS-B ให้ความไวในการวินิจฉัย (sensitivity) ทีร่้อยละ  

91, 89, 96 ตามล�ำดับ โดยมีความจ�ำเพาะร้อยละ 100 และ

ในช่วงเวลาเดียวกัน Hwangbo B และคณะ10 ได้ท�ำการ

ศกึษาผลของการใช้ EUS-B เพิม่เตมิหลงัจากการท�ำ EBUS 

TBNA ในผูป่้วยมะเรง็ปอด หรือสงสยัมะเรง็ปอด 150 ราย ที่

ประเทศเกาหลีใต้ พบว่าการท�ำ EUS-B ช่วยเพิ่มต�ำแหน่ง

ต่อมน�้ำเหลืองที่เข้าถึงได้มากกว่าการท�ำ EBUS อย่างเดียว

จากร้อยละ 78.6 เพิ่มเป็น 84.5 (p = 0.15) และความไว 

ในการตรวจต่อมน�้ำเหลืองจากการท�ำ EBUS และ EUS-B 

ร่วมกันมีแนวโน้มสูงกว่าการท�ำ EBUS อย่างเดียว (ร้อยละ 

91.1 เทียบกับร้อยละ 84.4) แม้จะไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กต็าม แต่การศกึษาทัง้ 2 การศกึษานีไ้ด้แสดงให้เหน็ว่าการท�ำ 

EBUS ควบคู่ไปกับการท�ำ EUS-B (combined procedure) 

มีความไว และค่าท�ำนายผลลบ (sensitivity and negative 

predictive value) ท่ีสูง ท�ำให้แพทย์สามารถตัดสินใจการ

รักษาและลดการท�ำ surgical mediastinoscopy ต่อไปได้ 

ในแง่ของความปลอดภยั จากการศกึษาดงักล่าวไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนจากการท�ำ EUS-B

ภายหลงัมีการศึกษาทีวิ่เคราะห์ผลของการใช้ EUS-B 

ในการก�ำหนดระยะของมะเร็งปอดมากขึ้นเน่ืองจากความ

แพร่หลายของเทคนิคและอุปกรณ์ในการท�ำ ซ่ึงให้ผลการ

ศกึษาไปในแนวทางเดยีวกันคือ EUS-B สามารถเพ่ิมความไว 

ในการตรวจต่อมน�้ำเหลืองจากมะเร็งได้12 แต่ผลความไว 

อาจจะมีความแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษาเนื่องจาก

การท�ำ EUS-B โดยแพทย์โรคปอดนั้นต้องอาศัยเวลาใน

การฝึกฝนพอสมควร ท�ำให้ประสบการณ์และความสามารถ

ของผู ้ท�ำวิจัยมีความแตกต่างกันผลความไวจึงมีความ 

แตกต่างกันบ้าง ต่อมามีการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน 

(meta-analysis)16 รวบรวมการศึกษาที่เปรียบเทียบการ

ท�ำ combined procedure กับการท�ำ EBUS อย่างเดียว

มาทั้งหมด 10 การศึกษาที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก พบว่า 

combined procedure มี pooled sensitivity ร้อยละ 91 

เทียบกับ EBUS อย่างเดียว ร้อยละ 80 และเพิ่มการวินิจฉัย 

(diagnostic gain) ได้ร้อยละ 7.6 เมื่อเทียบกับการท�ำ EBUS 

เพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่ถูกรวบรวมมา 

น้ันยังไม่มีการศึกษาใดที่เป็นแบบ randomized controled 

trial และยงัมคีวามหลากหลายของการศกึษามากอย่างมนียั

ส�ำคัญ (significant heterogeneity, I2 = 82.4%; p = .001) 

จากการออกแบบการศกึษาทีแ่ตกต่างกนั จากเทคนคิในการ

ท�ำหตัถการและประสบการณ์ของผูร้กัษาทีแ่ตกต่างกนั แต่ใน

อกีแง่หนึง่อาจจะบอกได้ว่าในบริบททีแ่ตกต่างกนัซึง่เป็นสิง่ที่

แสดงถึงสถานการณ์จริงทั่วไป (real world situations) การ

ท�ำ combined procedure กย็งัมปีระโยชน์ในแง่ของการเพิม่

ความไวในการตรวจวนิจิฉยัและการตรวจหาระยะของมะเร็ง

ในผู้ป่วยมะเร็งปอด

ข้อดีที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งของการท�ำ EUS-B ในการ

ก�ำหนดระยะของมะเร็งปอดร่วมกับ EBUS คือการเข้าถึง

ต�ำแหน่งของต่อมหมวกไตซ้าย (left adrenal gland) ได้ 

เนื่องจากต่อมหมวกไตเป็นต�ำแหน่งที่พบการแพร่กระจาย

จากมะเร็งปอดได้ถึงร้อยละ 1.3817 จึงเป็นต�ำแหน่งท่ีควร 

มองหาทุกครั้งเมื่อต้องการตรวจหาระยะของมะเร็ง โดย

ต�ำแหน่งที่จะสามารถตรวจพบต่อมหมวกไตซ้ายได้อยู่ท่ี

บริเวณกระเพาะอาหาร (gastric approach) เนื่องจากเป็น 

ต�ำแหน่งที่ต่อมหมวกไตซ้ายเข้ามาชิดกับกระเพาะอาหาร

บริเวณรอยต่อกับหลอดอาหารพอดีดังรูปที่ 1. โดยต่อม

หมวกไตซ้ายปกตจิะเหน็ภาพจากอลัตราซาวด์เป็น “Seagull 

configuration” hypo-echoic area จนถึงปัจจุบันได้มีการ

ศึกษาที่แสดงถึงความส�ำเร็จและความปลอดภัยในการท�ำ 

EUS-B FNA ทีต่�ำแหน่งต่อมหมวกไตซ้าย โดยพบว่าสามารถ

แสดงให้เห็นต่อมหมวกไตซ้ายจาก EUS-B ได้ส�ำเร็จถึง 
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ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2563

ร้อยละ 85-8718-19 และสามารถท�ำ FNA ได้ส�ำเร็จถึงร้อยละ 

87 นอกจากน้ีมีการศึกษาไปข้างหน้า (prospective trial)  

ในเรื่องนี้ขนาดใหญ่ (prospective trial) ในปี 2019 ท�ำการ

ศึกษาผู้ป่วยที่สงสัยมะเร็งในช่องอกและมีต่อมน�้ำเหลือง

ในช่องอกโต 313 ราย ในประเทศเยอรมันโดยใช้ EUS-B 

ค้นหาและเก็บตัวอย่างต่อมหมวกไตซ้าย พบว่าแพทย์ที่มี

ความช�ำนาญด้านการท�ำ EBUS แต่ยงัไม่เคยมปีระสบการณ์

ท�ำ EUS มาก่อน 4 ท่านสามารถค้นหาต่อมหมวกไตซ้ายได ้

เฉลี่ยร้อยละ 87.5 ของผู้ป่วยทั้งหมด โดยเพิ่มขึ้นตามระยะ

เวลาที่ฝึกฝนและจ�ำนวนผู้ป่วยที่ท�ำไป ในส่วนของการเก็บ

ตัวอย่างจาก EUS-B FNA มีความไว ความจ�ำเพาะ และ

การท�ำนายผลลบ (NPV) อยู่ที่ร้อยละ 75, 100, และ 95.7  

ตามล�ำดับ ทั้งนี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการท�ำ 

EUS-B FNA เลย ดังนั้นการเก็บตัวอย่างต่อมหมวกไตซ้าย

ด้วย EUS-B จึงได้รับการสนับสนุนให้ท�ำร่วมกับหัตถการ 

อื่นๆ ในการหาระยะของมะเร็งปอดด้วย

จากข้อมูลการศึกษาที่มากขึ้นจนถึงปัจจุบันท�ำให้

สมาคมแพทย์ส่องกล้องทางเดินอาหารแห่งยุโรปร่วมกับ

สมาคมอุรเวชช์แห่งยุโรปและสมาคมศัลยแพทย์ทรวงอก 

แห่งยุโรป (European Society of Gastrointestinal  

Endoscopy (ESGE), European Respiratory Society 

(ERS) and the European Society of Thoracic Surgeons 

(ESTS))20 ได้จดัท�ำแนวเวชปฏบิตัขิองการท�ำ EBUS ร่วมกบั  

EUS-B ในการวนิจิฉยัและก�ำหนดระยะของมะเรง็ปอดออกมา 

ในปี ค.ศ. 2015 โดยแนะน�ำว่าในผูป่้วยมะเรง็ปอดชนดิทีไ่ม่ใช่ 

เซลล์ขนาดเล็ก (nonsmall cell lung cancer) ที่มีความ 

ผิดปกติของต่อมน�้ำเหลืองในช่องอก (mediastinal or hilar 

nodes) จากการตรวจ CT หรือ PET scan ควรได้รับการ

ตรวจหาและเก็บชิ้นเนื้อตัวอย่างด้วยการส่องกล้องมากกว่า

การผ่าตัด (recommendation grade A) และควรได้รับการ

ท�ำ EBUS TBNA ร่วมกับ EUS-FNA ในการตรวจหาและ

ก�ำหนดระยะของมะเร็งปอดมากกว่าการท�ำ EBUS อย่าง

เดยีวหากเป็นไปได้ (recommendation grade C) แต่หากไม่

สามารถท�ำ EUS ได้ การท�ำ EBUS อย่างเดียวก็ยังยอมรับ

ได้ (recommendation grade C)

รูปที่ 1. 	แสดง CT scan (ภาพถกูกลับข้างซ้าย-ขวาเพ่ือง่ายต่อความ 
เข้าใจในการส่องกล้อง) ของต�ำแหน่งต่อมหมวกไตซ้ายปกติ
ที่ปลายศรชี้ โดยแถบสี่เหลี่ยมสีแดงคือทิศของอัลตราซาวด์
ที่มาจากกระเพาะมายังต่อมหมวกไต

2.  การตรวจวินิจฉัยรอยโรคในช่องอกและช่องท้องที ่

มีต�ำแหน่งติดกับหลอดอาหาร

การน�ำ EUS-B มาใช้ในบทบาทการช่วยวนิจิฉยัความ

ผิดปกติที่มีต�ำแหน่งติดกับหลอดอาหารนั้นเร่ิมมีการศึกษา

มากขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะในกรณีที่การส่องกล้องหลอดลม

ทั่วไปและจากการใช้ EBUS นั้นไม่สามารถเข้าถึงรอย 

โรคได้ มีการศึกษาที่แสดงถึงผลของการใช้ EUS-B FNA ใน

การวินิจฉัยรอยโรคในปอด (parenchymal lung lesion) ที่ 

ไม่สามารถเข้าถึงได้ด้วย radial probe EBUS หรือ convex 

probe EBUS ทั่วไปจาก CT scan หรือคนไข้มีความเสี่ยง

จากการส่องกล้องทางเดินหายใจสูง พบว่าสามารถให้การ

วินิจฉัยร้อยละ 96 และมีความไวของการตรวจสูงถึงร้อยละ 

10021 โดยพบว่ามีลมรั่วในปอด 1 รายจากทั้งหมด 27 ราย 

นอกจากนีย้งัมีรายงานการศกึษาหลายฉบบัทีร่ายงานการท�ำ 

EUS-B เพื่อการวินิจฉัยรอยโรคทั้งในช่องอกและช่องท้อง

จากสาเหตุต่างๆ ได้แก่

2.1  	 สาเหตุจากมะเร็ง 

มะเร็งที่มีต�ำแหน่งติดกับหลอดอาหารสามารถที่จะ

แสดงให้เหน็จากการท�ำ EUS-B ได้ ก่อนหน้านีไ้ด้มีการศกึษา

ผู้ป่วยที่มีก้อนในปอดจากสาเหตุต่างๆ ในต�ำแหน่งท่ีติดกับ
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กุลชาติ เอกภูมิมาศ และคณะ

หลอดอาหารพบกว่าการท�ำ EUS-B FNA มี diagnostic 

yield ที่ดีกว่าการท�ำ diagnostic bronchoscope และ EBUS 

TBNA22 โดยผู้นิพนธ์ได้วิจารณ์ว่าที่ผลเป็นเช่นนี้อาจจะเกิด

จากการคัดเลอืกผูป่้วยทีม่คีวามเหมาะสมต่อการท�ำ EUS-B 

มากกว่าจากลักษณะต�ำแหน่งของรอยโรค

นอกจากการวินิจฉัยมะเร็งปอดแล้วยังมีรายงานการ

วินิจฉัยโดย EUS-B FNA ในมะเร็งชนิดอื่นๆ ได้แก่ มะเร็ง

ต่อมน�้ำเหลือง23, mesothelioma, มะเร็งต่อมไทรอยด์ และ

มะเร็งที่กระจายมาที่ตับ24 หรือรอบๆ celiac trunk25 หรือใน

ต�ำแหน่งของกระดกูสนัหลัง26 และท่ีต่อมหมวกไตซ้าย ท�ำให้

สามารถลดอัตราการท�ำหัตถการที่มีความเสี่ยงสูงกว่าลงได้

เช่น การท�ำ mediastinoscope หรอื surgical biopsy เป็นต้น

2.2  	 สาเหตุจากโรค Sarcoidosis 

ในผู้ป่วย sarcoidosis ระยะที่ 1, 2 เป็นระยะที่มี 

ต่อมน�้ำหลืองโตผิดปกติร่วมด้วย ท�ำให้ EUS-B เข้ามามี

บทบาทในการช่วยวินิจฉัยได้ ลักษณะทางอัลตราซาวด์ที่ 

มักพบในโรค sarcoidosis คือ ต่อมน�้ำเหลืองที่โตหลายๆ 

ต่อม มีขอบเขตชัดเจน (well-demarcated) มีเส้นเลือด

เข้ามาเลี้ยงทั่วๆ (well-vascularized) และเป็น iso-echoic  

pattern ซ่ึงเป็นลกัษณะทีแ่ตกต่างกนักบัทีพ่บในวัณโรคต่อม

น�้ำเหลืองดังจะกล่าวต่อไป 

ปัจจุบันมีการศึกษาที่ใช้ EUS-B ในการวินิจฉัยโรค 

sarcoidosis น้อย ส่วนมากเป็นการศึกษา EBUS ร่วมกับ  

EUS ปกติในการวินิจฉัย27-28 ซึ่งพบว่าการใช้ EUS ให้ 

ผลการวินิจฉัยและความไวในการวินิจฉัยไม่ต่างไปจาก 

EBUS และเหนือกว่าการทำ� conventional TBNA อย่างมี

นัยสำ�คัญ กระทั่งในปี ค.ศ. 2013 Oki29 และคณะ ได้ทำ�การ

ศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยที่สงสัย Sarcoidosis ระยะที่ 

1 หรือ 2 จำ�นวน 33 ราย พบว่าสามารถให้การวินิจฉัยโรค 

sarcoidosis ได้ 29 ราย วินิจฉัยจาก EUS-B ได้ 25 ราย 

จาก 29 ราย (diagnostic yield 86%) โดย 4 รายจาก 29 

รายที่วินิจฉัยเป็น sarcoidosis ที่ไม่สามารถให้การวินิจฉัย

จากการทำ� EUS-B ได้ในครั้งแรกและจำ�เป็นต้องทำ� EBUS 

TBNA เพิ่มหรือบางส่วนต้องติดตามอาการเอาก่อนจะได้

รับการวินิจฉัย และไม่พบภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยทุกราย 

อย่างไรก็ตามจากผู้ป่วย 33 รายที่เข้าร่วมงานวิจัย มีเพียง 

4 รายที่ได้รับการเจาะต่อมน้ำ�เหลืองในตำ�แหน่งที่ EBUS  

ไม่สามารถเข้าถึงได้ นอกจากนั้นเป็นตำ�แหน่งที่ EBUS 

สามารถเข้าถึงได้เช่นกัน จึงอาจจะกล่าวได้ว่า EUS-B 

สามารถให้การวินิจฉัย sarcoidosis ได้อย่างแม่นยำ� แต่ 

การทำ� EBUS ก็อาจจะให้การวินิจฉัยได้เช่นเดียวกันโดยที่

ไม่จำ�เป็นต้องทำ�ทั้ง 2 หัตถการร่วมกัน

เน่ืองด้วยโรค sarcoidosis น้ันมักพบต่อมน�้ำเหลือง

ผิดปกติบริเวณ paratracheal และ hilar node ได้บ่อยกว่า30 

ซึ่งมักเป็นต�ำแหน่งที่ EBUS สามารถเข้าถึงได้ง่าย ท�ำให้

บทบาทของ EUS-B ยังค่อนข้างจ�ำกัดกว่า จึงควรพิจารณา

ท�ำในกรณทีีผู่ป่้วยไม่สามารถทนการท�ำ EBUS ได้นานหรอืมี

สมรรถภาพปอดแย่ หรือมีต่อมน�ำ้เหลอืงในต�ำแหน่งที ่EBUS 

ไม่สามารถเข้าถึงได้ซึ่งโดยทั่วไปแล้วพบได้น้อย

2.3 	 สาเหตุจากโรควัณโรคต่อมน�้ำเหลือง 

วัณโรคต่อมน�้ำเหลืองเป็นโรคที่มีการอักเสบแบบ 

แกรนูโลมาเช่นเดียวกับโรค sarcoidosis แต่ลักษณะทาง

อัลตราซาวด์ที่พบมักจะมี hypoechoic pattern ตรงบริเวณ

กลางต่อมน�้ำเหลือง บ่งถึงภาวะ central necrosis ถึงแม้จะ

เป็นลกัษณะทางอลัตราซาวด์ทีพ่บได้บ่อยแต่กไ็ม่ได้จ�ำเพาะ

ต่อโรคดังกล่าว อาจจะพบได้ในกลุ่มของมะเร็งที่กระจายมา 

ที่ต่อมน�้ำเหลืองก็ได้

ปัจจุบันในทางปฏิบัติยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับการ

ใช้ EUS-B ในการวินิจฉัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลืองโดยตรง มี

เพียงบางการศึกษาขนาดเล็กที่รายงานการท�ำ combined 

procedure เพื่อช่วยวินิจฉัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง31 ใน 

ผู้ป่วยจ�ำนวน 5 รายส�ำเร็จ ซึ่งพบว่าการใช้ EUS-B ร่วมด้วย 

สามารถช่วยเพิ่มการวินิจฉัยได้ ตลอดจนสามารถเก็บ

ตวัอย่างเพาะเชือ้วณัโรคได้อกีด้วย อย่างไรกต็ามความแม่นย�ำ 

และความไวของการวนิจิฉยัด้วย EUS-B ยงัจ�ำเป็นต้องได้รบั

การศึกษาเพิ่มขึ้นต่อไปในอนาคต

ข้อบ่งชี้ของการทำ� EUS-B ในโรคทรวงอก
(ดัดแปลงจากเอกสารหมายเลข32)

1.	 กรณีสงสัยมะเร็งปอด

a.	 พบลักษณะความผิดปกติของต่อมน�้ำเหลือง 

ในช่องอกจาก CT scan หรือ PET scan



61

ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2563

b.	 ก้อนในปอดที่ติดกับหลอดอาหาร

2.	 ก�ำหนดระยะของมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก  

	 (non-small cell lung cancer)

a.	 ตรวจหาต่อมน�ำ้เหลืองในช่องอกทีม่คีวามผดิปกติ

b.	 ตรวจหาต่อมน�ำ้เหลืองในช่องอกเพ่ือก�ำหนดระยะ

ใหม่หลังการให้ยาเคมีบ�ำบัด

c.	 กรณสีงสยัการลุกลามของมะเรง็เข้าสูช่่อทรวงอก 

(mediastinal invasion)

d.	 กรณสีงสยัการลกุลามของมะเรง็ไปทีต่่อมหมวกไต 

ข้างซ้าย

3.	 ประเมินและเกบ็ตวัอย่างช้ินเนือ้ของก้อนในช่องอก  

	 (mediastinal mass)

4.	 กรณสีงสยัโรค sarcoidosis ระยะ 1 หรอื 2

จุดอ้างอิงทางอัลตราซาวด์ท่ีสำ�คัญและข้ันตอน 
ในการตรวจ (Ultrasonographic landmark 
and screening step)

เน่ืองจากการท�ำ EUS-B เป็นหัตถการที่ยังมีที่ใช ้

ไม่มากในประเทศไทยด้วยข้อจ�ำกัดในเรื่องของอุปกรณ์

และผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์มากพอในการท�ำหัตถการ

เนื่องจากต้องใช้ระยะเวลาการเรียนรู ้ยาวนาน (long  

learning curve) ท�ำให้ในแต่ละสถาบันทั่วโลกมีเทคนิคและ

กระบวนการในการท�ำ EUS-B ที่แตกต่างกันออกไปบ้าง ส่ง

ผลให้ระบบการสอนยงัไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน จนกระทัง่ใน 

ปี พ.ศ. 2555 Konge และคณะ33 ได้ก�ำหนดแนวทางขั้นตอน

ในการท�ำ EUS (EUS assessment tool, EUSAT) เพื่อหา

ระยะของมะเร็งปอดไว้เพื่อให้เป็นมาตรฐานในการประเมิน

ทักษะในการท�ำ EUS อย่างเป็นระบบ โดยก�ำหนดจุดอ้างอิง

ทางอัลตราซาวด์ที่ต้องระบุจ�ำนวน 6 ต�ำแหน่ง ได้แก่ left  

lobe liver, aorta และ celiac trunk, left adrenal gland, 

lymph node at station 7, 4L,และ 4R ตามล�ำดับ การศึกษา

ทีเ่กีย่วข้องกบัการท�ำ EUS-B ต่อมาจงึมกัอ้างอิงกระบวนการ

ของ EUSAT มาเป็นหลักในวิธีการท�ำหัตถการของการวิจัย 

อย่างไรก็ตามจุดอ้างอิงและวิธีขั้นตอนในการท�ำในแต่ละ

สถาบนักอ็าจจะยงัมคีวามแตกต่างกนัไปด้วยเหตผุลทีก่ล่าว

ไปแล้ว บางสถาบันอาจจะใช้ left atrium หรือ aortic valve 

level เป็นจุดอ้างอิงเร่ิมต้นของการท�ำ EUS-B ก็มี ทั้งน้ี 

ขึ้นกับความถนัดและการฝึกตั้งแต่เริ่มต้นของแต่ละที่

ขั้นตอนในการตรวจหาระยะของมะเร็งปอด
ด้วย EUS-B34-35

1. 	 EUS-B insertion: สอดกล้องเข้าหลอดอาหาร

ทางบริเวณด้านหลังของกระดูก arythenoid ซ้ายหรือขวา 

โดยระหว่างที่ใส่กล้องให้ดันกล้องเข้าไปในลักษณะของการ

หมุนควง (screw movement) ในขณะและหลังจากที่ใส ่

กล้องเข้าสูห่ลอดอาหารนัน้ จะไม่สามารถเห็นภาพทางกล้อง

ได้จึงจ�ำเป็นต้องดูภาพจากอัลตราซาวด์เป็นหลัก

2. 	 Left lobe liver indentification: หลังจากกล้อง 

เข้าสู่หลอดอาหารแล้ว ดันกล้องลงไปจนถึงต�ำแหน่ง left  

lobe liver ซึ่งจะเป็นต�ำแหน่งของกระเพาะส่วนต้น

3. 	 Abdominal aorta and celiac trunk identification:

จากต�ำแหน่งของ left lobe liver หมุนกล้องตามเข็ม

นาฬิกาถึงบริเวณ 6 นาฬิกา จนพบกับ abdominal aorta 

ซึ่งมีลักษณะเป็นเส้นเลอืดขนาดใหญ่ทอดตามแนวยาว เห็น

ลักษณะการเต้นตามชีพจรชัดเจน และผนังหนา จากนั้นให้

สอดกล้องลงไปตามความยาวของ abdominal aorta จน

กระทั่งเห็นสาขาแรกที่แตกออกจาก abdominal aorta คือ 

celiac trunk

4.	  Left adrenal gland identification: จากต�ำแหน่ง

ที่พบ celiac trunk ให้หมุนกล้องตามเข็มนาฬิกามาอีกเล็ก

น้อยพร้อมๆ กับดันกล้องลงไปจะพบกับต่อมหมวกไตข้าง

ซ้ายที่มีลักษณะคล้ายนกนางนวล (Seagull configuration)

5. 	 Left atrium and aortic valve level: จากต�ำแหน่ง 

ของต่อมหมวกไตข้างซ้ายปรบักล้องกลบัมาสู ่neutral position  

และถอยกล้องขึ้นมาจนเริ่มเห็นส่วนของหัวใจ ที่ต�ำแหน่งนี้

เหนือกระบังลมหากหมุนกล้องไปทางด้านหลังของผู้ป่วยจะ 

เป็นต�ำแหน่งของต่อมน�้ำเหลืองสถานี paraesophageal 

node (8) เมื่อเห็นหัวใจแล้ว ถอยกล้องขึ้นมาจนพบกับ  

aortic valve ในต�ำแหน่งด้านใต้ left atrium (LA) ทีอ่ยูด้่านบน  
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กุลชาติ เอกภูมิมาศ และคณะ

valve ติดกับผนังหลอดอาหารอีกที ในต�ำแหน่งนี้แนะน�ำว่า

ควรปรับความลึกของอัลตราซาวด์ (depth) ไว้ที่ประมาณ 

6-9 เซนติเมตร จะท�ำให้สามารถมองหา aortic valve ที่อยู่

ลึกลงไปได้ง่ายขึ้น

6. 	 Subcarinal node: ต่อมน�้ำเหลือง subcarinal  

(7) นั้นอยู่บริเวณระหว่าง LA และ pulmonary artery (PA) 

หลังจากที่เห็น LA แล้ว ให้ถอยกล้องขึ้นมาจนถึงบริเวณ

เหนือ LA ซึ่งจะเห็น PA อยู่ทางด้านขวาของภาพตามรูป ใน

กรณีท่ีไม่เหน็ต่อมน�ำ้เหลืองบรเิวณดงักล่าวอย่างชัดเจน ควร

ปรับความลึกของอัลตราซาวด์เป็น 4 เซนติเมตร เพื่อค้นหา 

ต่อมน�้ำเหลืองอย่างละเอียดต่อไป

7. 	 Left lower paratracheal node: ต่อมน�้ำเหลือง  

left lower Paratracheal (4L) จะอยู ่ที่ต�ำแหน่งของ  

Aortopulmonary window เหมอืนกบัทีเ่หน็ในภาพของ EBUS  

กล่าวคือจะเหน็ Aortic arch อยู่ทางด้านขวาและ PA อยูท่าง 

ด้านซ้ายของภาพ โดยเริม่จากต�ำแหน่งของ subcarinal node  

(7) แล้วถอยกล้องออกมาเล็กน้อยจน PA เล่ือนมาอยูฝ่ั่งซ้าย

ของภาพแล้วหมุนกล้องทวนเขม็นาฬิกาจนพบต�ำแหน่งของ 

AP window ซึ่งเป็นต�ำแหน่งของ left paratracheal node 

นั่นเอง 

รูปที่ 2. 	แสดงต�ำแหน่งอ้างองิทีส่�ำคญับน EUS-B (LA = Left atrium,  
AV = Aortic valve, AA = Aortic arch, PA = Pulmonary 
artery, DA =  Descending aorta, LAG = Left adrenal gland)

8. 	 Right lower paratracheal node: จากต�ำแหน่ง 

4L หมุนกล้องตามเข็มนาฬิกามาจะพบกับเงาของอากาศ

ใน trachea แล้วหมุนตามเข็มนาฬิกาต่ออีกเล็กน้อยจะพบ 

ต่อมน�้ำเหลือง right lower paratracheal (4R) ซึ่งอยู่ 

ด้านหลังของ azygos vein ที่ทอดตัวในแนวยาว แต่ต่อม 

น�้ำเหลืองในต�ำแหน่งดังกล่าวอาจจะไม่สามารถมองเห็น

ได้จาก EUS-B เสมอไปเนื่องจากมีหลอดลมทอดขวางอยู่  

ยกเว้นกรณีท่ีต่อมน�้ำเหลืองใหญ่มากจนพ้นส่วนที่เป็น

หลอดลมออกมาให้เห็นได้

ความปลอดภัย
 EUS-B เป็นหตัถการทีม่คีวามปลอดภยั จากรายงาน

การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการท�ำ EUS-B ในทุกๆ ข้อบ่งชี้ 

ยังไม่พบรายงานภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงในผู้ป่วยทั้งหมด  

ไม่พบการกลับเข้ามานอนโรงพยาบาล (readmission)  

ด้วยสาเหตุจากการท�ำ EUS-B มีเพียงการศึกษาหนึ่ง21 ที่

พบ small pneumothorax ในผู้ป่วย 1 ราย จาก 27 ราย 

ที่ได้รับการท�ำ EUS-B FNA ตรงต�ำแหน่งของรอยโรคที่อยู่

ในเนื้อปอดโดยตรง เนื่องจากผู้ป่วยรายดังกล่าวมีลักษณะ

ของถุงลมโป่งพองในต�ำแหน่งที่ท�ำหัตถการด้วย ในปัจจุบัน

รายงานภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำ EUS จะเป็นข้อมูลจาก

การท�ำ EUS ด้วยกล้องส่องทางเดินอาหารปกติที่ไม่ได้มี

วัตถุประสงค์เพื่อหาระยะของมะเร็งปอดซึ่งเป็นที่แพร่หลาย

มากกว่า แต่อย่างไรก็ตาม การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน

ยังคงต้องด�ำเนินต่อไปในอนาคตเมื่อการท�ำ EUS-B มี

การแพร่หลายมากข้ึนและควรควบคุมโดยผู้เชี่ยวชาญที่มี

ประสบการณ์หรือเริ่มต้นฝึกจากหุ่นจ�ำลอง (simulator) หรือ

สัตว์ทดลองก่อน ไม่แนะน�ำให้ฝึกฝนด้วยตนเองเนื่องจาก

การตดัสนิใจทีผ่ดิพลาดอาจจะท�ำให้เกดิผลเสยีต่อผูป่้วยได้36

บทสรุป
EUS-B เป็นการท�ำ transesophageal ultrasound 

ด้วยกล้อง EBUS ซึ่งสามารถช่วยเพิ่มอัตราการวินิจฉัย 

ความไวในการวินิจฉัยและก�ำหนดระยะของมะเร็งในปอด

ได้เม่ือท�ำร่วมกับ EBUS นอกจากนี้ยังสามารถช่วยใน

การวินิจฉัยโรคในช่องทรวงอกที่มีต�ำแหน่งรอยโรคติดกับ

หลอดอาหารได้ อย่างไรก็ตาม EUS-B เป็นหัตถการท่ี
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ต้องอาศัยการฝึกฝนภายใต้การก�ำกับดูแลของผู้เช่ียวชาญ 

ถึงแม้จะเป็นหัตถการที่มีความปลอดภัยค่อนข้างสูงและยัง

ไม่มีรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจาก EUS-B 

มาก่อน 
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ท่อค�้ำยันหลอดลม (airway stents) เป็นอุปกรณ์ที่

ใส่เข้าไปในหลอดลม (trachea) และแขนงหลอดลมใหญ่ 

(bronchi) วัตถุประสงค์เพื่อรักษาการตีบของหลอดลม ปิด

รูรั่วระหว่างหลอดลมกับอวัยวะอ่ืน(fistula) หรือใช้ชั่วคราว

หลังการผ่าตัดต่อหลอดลม ท่อค�้ำยันหลอดลมผลิตจากวัสดุ

แตกต่างกัน ท�ำให้มีความแตกต่างทางกลศาสตร์ชีวภาพ 

(biomechanics)1 ดังแสดงในตารางที่ 1 ซึ่งเป็นคุณสมบัติ

เฉพาะตวัของท่อค�ำ้ยันหลอดลมแต่ละชนดิ ซึง่ผูใ้ช้ต้องเลอืก

ให้เหมาะสมกับรอยโรค นอกจากนี้คุณสมบัติทางกลศาสตร์

ชีวภาพยังสามารถอธิบายการเกิดภาวะแทรกซ้อนอันเนื่อง

มาจากท่อค�้ำยันหลอดลมได้ 

ตารางที่ 1. 	 ลักษณะของกลศาสตร์ชีวภาพของท่อค้ำ�ยัน

หลอดลมและภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กัน 

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 1)1 

คุณสมบัติ อธิบาย ภาวะแทรกซ้อน

Retrievability ความสามารถในการน�ำท่อค�้ำ

ยันออกจากหลอดลมโดยใช้

ปากคีบ (forceps) 

Metallic stent มี retrievability ต�ำ่  

ท�ำให้ยากต่อการจัดต�ำแหน่ง 

และการเอาออก จึงไม่เหมาะ

กับ benign stenosis ซึ่งอาจ 

มีความจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนท่อ

ค�้ำยันในอนาคตหรือเอาออก

เมื่อรอยโรคดีขึ้น 

Expansile radial 

force 

แรงที่เกิดจากการถ่างขยาย

ของท่อค�้ำยันท่ีกระท�ำกับเย่ือ

บุผนังหลอดลม ข้ึนกับวัสดุที ่

ใช้และขนาดของท่อค�้ำยัน 

การเกิด mucosal ischemia, 

pressure necrosis ซึง่ท�ำให้เกดิ  

scarring และ granulation 

tissues 

Fatigability แรงที่มากระท�ำต่อท่อค�้ำยัน

ซ�้ำๆ ขณะอยู่ในหลอดลม เช่น  

จากการหายใจ การไอ การ 

เปลี่ยนต�ำแหน่งของหลอดลม

ตามการเคลือ่นไหวของร่างกาย  

การกดเบียดจากหลอดอาหาร

ตามจังหวะการกลืน ท�ำให้ท่อ

ค�้ำยันเสื่อมสภาพและเปราะได้ 

ท่อค�้ำยันเปราะ หรือหัก (stent 

fracture) มักเกิดใน metallic 

stent ที่ใส่ไว้เป็นเวลานานๆ

Biocompatibility ท่อค�้ำยันท�ำจากวัสดุที่ไม่เข้า 

กับเนื้อเยื่อของร่างกาย เป็น

เ สมื อนสิ่ ง แปลกปลอม ใน

หลอดลม ท�ำให้เยื่อบุหลอดลม

เกิดการตอบสนองต่อท่อค�ำ้ยนั 

การเกิด granulation tissue 

Size เส้นผ่านศูนย์กลางและความ

ยาวของท่อค�้ำยัน 

•	 ท่อค�ำ้ยนัทีเ่ส้นผ่านศนูย์กลาง 

มากเกินไปเมื่ อ เทียบกับ 

หลอดลมท�ำให้ expansile  

radial force สูง ส่งผลให ้

เกิด pressure necrosis,  

scarring และ granulation 

ในทางตรงข ้ามเส ้นผ ่าน

ศนูย์กลางท่ีเล็กเกินไป ท�ำให้ 

expansile radial force ต�่ำ 

ท�ำให้ไม่มีแรงยึดติดกับผนัง

หลอดลม เกิดการเล่ือนได้

ง่าย (migrate) 

•	 ท่อค�ำยันสั้นเกินไป ท�ำให้ไม่

สามารถป้องกันการตีบแคบ

ของหลอดลมที่เหนือหรือใต้

ต่อท่อค�้ำยัน 

•	 ท่อค�้ำยันยาวเกินไป เป็น

อุปสรรคต่อการขับเสมหะ 

และอาจปิดทับจุดแตกแขนง

ของหลอดลมย่อย (lobar 

take off) ท�ำให้ปอดแฟบ 
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อบุตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนจากท่อค�ำ้
ยันหลอดลม 

รายงานภาวะแทรกซ้อนจากท่อค�้ำยันหลอดลมมี

ความแตกต่างในแต่ละการศึกษา โดยท่ัวไปอยู่ทีร้่อยละ 40-60  

ขึ้นกับประชากรที่ท�ำการศึกษาและชนิดของท่อค�้ำยัน 

ทีใ่ช้ 2-7 โดยพบว่าผูป่้วยหลอดลมตบีจากสาเหตทุีไ่ม่ใช่มะเรง็ 

(benign stenosis) เกิดภาวะแทรกซ้อนบ่อยกว่ากลุ่มที่เป็น

มะเร็ง (malignant stenosis) เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตรา

การรอดชีวิตท่ีสูงกว่า ท�ำให้มีโอกาสพบภาวะแทรกซ้อน

ในระยะยาวมากขึ้น นอกจากนี้เมื่อจ�ำแนกตามสาเหตุของ

หลอดลมตบีทีไ่ม่ใช่มะเรง็ พบว่าการใส่ท่อค�ำ้ยนัหลอดลมใน

ภาวะ dynamic central airway collapse พบภาวะแทรกซ้อน

ได้บ่อยกว่าภาวะ fixed stenosis การศึกษาของ Murgu  

และคณะ3 พบว่าการใส่ silicone stent ในภาวะ excessive 

central airway collapse เกิดภาวะแทรกซ้อนสงูถงึร้อยละ 83 

และส่วนใหญ่เกิดภายใน 1 เดือน ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 

ได้แก่ การเกิด granulation, migration, mucus plugs, post 

obstructive pneumonia โดยผู้ป่วยร้อยละ 20 ต้องได้รบัการ

ส่องกล้องเพ่ือแก้ไขภาวะแทรกซ้อนแบบเร่งด่วน (emergent 

rigid bronchoscopy) นอกจากนี้พบว่าการเกิดหลอดลมตีบ

ภายหลังการติดเชื้อวัณโรค (post-tuberculosis tracheal  

stenosis) มแีนวโน้มจะเกิดภาวะแทรกซ้อนบ่อยกว่าหลอดลม 

ตบีภายหลงัการใสท่อ่ช่วยหายใจ (post-intubation tracheal 

stenosis)5

การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากท่อค�้ำยันหลอดลม 

สามารถเกิดได้ 2 ระยะ คือ 

1.	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดระหว่างการใส่ท่อค�้ำยัน 

หลอดลม 

เกิดขณะใส่ท่อค�้ำยันหลอดลม มักเป็นปัญหาทาง

เทคนิคระหว่างการใส่ (deployment) และการจัดต�ำแหน่ง

ของท่อค�้ำยันในหลอดลม การใช้ grasping forceps ดึงหรือ

ดันท่อค�้ำยันผ่านรูตีบซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่เปราะบางอาจท�ำให้

เกิด airway perforation หรอืเลือดออกจากการทะลเุส้นเลือด

ข้างเคียง ปัญหาท่อค�ำ้ยนัไม่กางหลัง deployment ซึง่มกัเกดิ

จากการเลอืกท่อค�ำ้ยนัทีเ่ส้นผ่านศูนย์กลางมากเกนิไป ท�ำให้ 

เกดิการอดุกัน้ทางเดนิหายใจและการหายใจล้มเหลว หรอืเกดิ 

การอดุกัน้ทางเดนิหายใจจากสาเหตอุืน่ เช่น เลอืดออกในทางเดนิ 

หายใจและเสมหะ เป็นต้น 

2.	 ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว 

พบได้บ่อยในกรณีหลอดลมตีบจากสาเหตุท่ีไม่ใช่

มะเร็ง ได้แก่ in stent mucostasis, granulation tissue,  

migration, stent associated respiratory tract infection  

และ stent fracture เป็นต้น

2.1	Mucostasis 

การเกิดเสมหะอุดตันในท่อค�้ำยัน เป็นผลจากการที่

ท่อค�้ำยันท�ำให้หลอดลมขาดความยืดหยุ่น (elasticity) และ 

mucocilliary clearance บริเวณน้ันเสียไป ท�ำให้การไอขับ

เสมหะไม่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะเกิดในท่อค�้ำยันชนิด silicone 

และ covered metallic stent ส�ำหรับ uncovered metallic 

stent จะเกดิ mucosalization หรือ epithelialization ทีผิ่วของ

ท่อค�้ำยันท�ำให้ยังคง mucocilliary function ไว้ได้ แต่อย่างไร

ก็ตาม uncovered metallic stent มีภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ  สูง 

เช่น มีโอกาสเกิด granulation tissue หรือการโตของมะเร็ง

เข้ามาในท่อค�้ำยันเกิดการอุดตัน จึงไม่มีที่ใช้ในหัตถการทาง

หลอดลมในปัจจุบัน 

เสมหะที่อุดตันในท่อค�้ำยันหลอดลมจะมีลักษณะ

เหนียวคล้ายกาว (glu-like sticky) จับอยู่โดยรอบท่อค�้ำยัน 

ผู้ป่วยมักมีอาการเหนื่อยจากการตีบแคบของท่อค�้ำยันโดย

มีส่วนน้อยที่อาการรุนแรงจนท�ำให้เกิดการหายใจล้มเหลว 

นอกจากนี้ in stent mucostasis ยังส่งเสริมให้เกิด bacterial  

colonization และ biofilm formation8 ท�ำให้ลมหายใจม ี

กลิ่นเหม็น ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิด in stent mucostasis ได้แก่ 

1.	 ท่อค�้ำยันที่ท�ำจาก silicone 

2.	 ท่อค�้ำยันขนาดยาว 

3.	 การไอไม่มีประสิทธิภาพ 

4.	 ท่อค�้ำยันของหลอดลมแขนงปอดซ้าย (left main 

bronchus) เนื่องจากกายวิภาคของหลอดลมปอดซ้ายที่แตก

ท�ำมุมกับหลอดลมใหญ่มากกว่าหลอดลมของปอดด้านขวา 

ท�ำให้ระบายเสมหะได้ยากกว่า

5.	 ผู้ป่วยที่ยังสูบบุหรี่ 
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การป้องกัน in stent mucostasis ท�ำได้โดยการพ่น

น�้ำเกลือ (normal saline หรือ 0.9 % sodium chloride) ใน

รูปละอองฝอยอย่างน้อยวันละ 3-4 ครั้ง มีรายงานการใช้ 

bronchodilators เพื่อ improve mucociliary clearance ใน

บางการศึกษา9 ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลประสิทธิภาพของการ

ใช้ยาละลายเสมหะ (mucolytics) หรือการพ่น hypertonic 

saline ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนนี้ 

2.2 	Stent migration 

ท่อค�้ำยันแต่ละชนิด ได้รับการออกแบบเพื่อป้องกัน

การเกิด migration ในระดับหนึ่ง ดังแสดงในตารางที่ 210  

การเกิด migration พบบ่อยในท่อค�้ำยันชนิด silicone แบบ 

ท่อตรง โดยมีรายงานการเกิดร้อยละ 16.6-24 11-12 เมื่อ

เทียบกับท่อค�้ำยันชนิด metallic ซึ่งพบรายงานเพียงร้อยละ  

2.2 – 6.4 11,13 ส�ำหรบั bifurcate stent มโีอกาสเกดิ migration  

น้อยมาก แต่ก็มีรายงานการเกิด upward migration ของ 

silicone Y stent อันเนื่องมาจากมะเร็งที่กดเบียดบริเวณ  

carina มีขนาดเล็กลงภายหลังได้รับยาเคมีบ�ำบัดและ 

ฉายแสง14

ตารางที่ 2. 	 ชนิดของท่อค้ำ�ยันท่ีออกแบบเพื่อป้องกัน 

การเกิด migration (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง

หมายเลข 10)10

ชนิดของท่อค�้ำยัน กลไกการป้องกันการเกิด migration

Silicone stent

•	 ท่อค�้ำยันแบบท่อตรง 
	 (tubular silicone stent)

•	 ม ีexternal silicone studs ทีผ่วินอกของท่อค�ำ้ยันและ
การเกิดแรงกดลงบนผนังหลอดลม

•	 Montgomery T-tube •	 การมี horizontal limb

•	 Silicone Y-stent •	 ลกัษณะรูปตัว Y ซึง่ช่วยค�ำ้บริเวณทางแยกของหลอดลม

Metallic stent

•	 Ultraflex •	 Uncovered: มีแรงกดต่อผนังหลอดลมและการเกิด 
granulation tissue เข้ามาในท่อค�้ำยัน แต่ก็เสี่ยงต่อ
การเกิดการอุดตันภายในท่อค�้ำเช่นกัน

•	 Covered: ทีส่่วนปลายด้านละ 5 มลิลเิมตรของท่อค�ำ้ยนั 
ชนิดนี้ไม่มีวัสดุหุ้ม ท�ำให้มีโอกาสเกิด granulation 
tissue ที่ช่วยป้องกันการเกิด migration ได้

	

การเกิด stent migration พบได้บ่อยในหลอดลมตีบ

จากสาเหตทุีไ่ม่ใช่มะเร็ง (benign stricture) เนือ่งจากลกัษณะ

ของรอยโรคไม่มีแรงกดเบียดจากภายนอก นอกจากนี ้

การเปลี่ยนแปลงทาง viscoelastic properties ของผนัง

หลอดลมซึ่งเกิดภายหลังใส่ท่อค�้ำยัน ท�ำให้หลอดลมที่ตีบ

ค่อย ๆ ขยายออกเป็นผลให้ท่อค�้ำยันหลวมและเสี่ยงต่อการ

เกิด migration ได้ สาเหตุอื่น ๆ ที่ท�ำให้พบ stent migration 

ได้บ่อย ได้แก่ 

•	 ท่อค�้ำยันเส้นผ่านศูนย์กลางเล็กเกินไป 

•	 การใส่ท่อค�้ำยันในหลอดลมที่ตีบเป็นรูปโคน 

(conical shape stenosis) 

•	 การใส่ท่อค�ำ้ยนัทีห่ลอดลมส่วนต้น (high tracheal  

		  stenosis) เนื่องจากเส้นผ่านศูนย์กลางหลอดลม 

		  ส่วนต้นแคบกว่าบริเวณส่วนกลางและส่วนปลาย  

		  ท�ำให้ท่อค�้ำยันขาดแรงพยุงตรงส่วนปลาย15 

•	 การใส่ท่อค�้ำยันในภาวะ excessive dynamic  

		  airway collapsed (EDAC)

การป้องกันการเกิด stent migration สามารถท�ำได้

โดยการเลือกขนาดและรูปร่างของท่อค�้ำยันให้เหมาะสม,  

การส่องกล้องหลอดลมเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนหลังใส่

ท่อค�้ำยันในกรณีหลอดลมตีบจากมะเร็งซึ่งได้รับการรักษา

ต่อเนื่องด้วยการฉายแสงและเคมีบ�ำบัดซึ่งพบว่ามีโอกาส 

เกิด stent migration เมื่อมะเร็งมีขนาดเล็กลง4 

กรณีที่ผู ้ป่วยมีปัญหา stent migration แล้วให้

พิจารณาว่าผู้ป่วยยังมีข้อบ่งช้ีในการใส่ท่อค�้ำยันอยู่หรือไม่ 

กรณีของหลอดลมตีบที่ไม่ใช่สาเหตุจากมะเร็งที่ได้รับการใส่

ท่อค�ำ้ยนัเป็นระยะเวลา 6-18 เดอืน16-17 และมี lumen patency 

มากกว่าร้อยละ 50 สามารถพิจารณาเอาท่อค�้ำยันออกและ

ติดตามอาการ อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยบางรายอาจมีภาวะ 

tracheomalacia ทีถ่งึแม้ lumen patency จะมากกว่าร้อยละ 

50 ในช่วงเวลาหายใจเข้าแต่ผูป่้วยอาจมอีาการในช่วงหายใจ

ออกหรือหายใจแรงได้จากการยุบตัวของหลอดลม ดังนั้นจึง

ต้องประเมินด้วยความระมัดระวัง แต่หากยังมีความจ�ำเป็น
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ต้องใส่ท่อค�้ำยันต่อ ให้ท�ำการจัดต�ำแหน่งของท่อค�้ำยันใหม่

โดยอาจพจิารณาเปล่ียนขนาดท่อค�ำ้ยนัให้เส้นผ่านศนูย์กลาง

มากข้ึน, พิจารณาเปล่ียนชนิดของท่อค�้ำยันเป็นแบบที่มี

โอกาสเกิด migration น้อย เช่น การใช้ Montgomery T-tube 

ใน subglottic stenosis, การใช้ bifurcate stent ในหลอดลม

ตีบบริเวณใกล้กับ carina แทนการใช้ tubular silicone stent 

การใช้ hour-glass shape stent ใน conical shape stenosis 

หรือ subglottic stenosis เป็นต้น หรืออาจพิจารณาเย็บ

ท่อค�้ำยันยึดติดกับหลอดลม (suture fixation) การศึกษา

ของ Huang และคณะ15 ท�ำการศึกษาแบบย้อนหลังใน 

ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อค�้ำยันบริเวณหลอดลมส่วนต้นซึ่งม ี

จุดตบีต�ำ่กว่า glottis 2-5 เซนตเิมตรทีไ่ด้รบัการเยบ็ท่อค�ำ้ยนั

หลอดลมยึดติดกับหลอดลมโดยใช้ PEG kit (Create Medic 

Co., Ltd., Yokohama) ภายหลังมีปัญหา stent migration 

จ�ำนวน 11 ราย พบว่าไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการเย็บท่อ

ค�้ำยันและจากการติดตามผู้ป่วยนาน 5 เดือนพบว่าไม่มีราย

ใดเกิด stent migration ซ�ำ้ ส�ำหรบัโรงพยาบาลศริริาชมกีรณี

ศึกษาผู้ป่วย 1 ราย เป็นผู้หญิงอายุ 82 ปี ได้รับการวินิจฉัย 

severe tracheomalacia ซึ่งมีจุดตีบ 90 เปอร์เซ็นต์บริเวณ

หลอดลมใหญ่ส่วนบนขณะหายใจออก ผูป่้วยได้รบัการใส่ท่อ

ค�้ำยันชนิด silicone บริเวณหลอดลมส่วนต้นและเกิดปัญหา 

stent migration หลายครั้งจึงได้ท�ำการเย็บผูกท่อค�้ำยันยึด

ติดกับหลอดลม ดังแสดงในรูปที่ 1 

A

C

E

B

D

F

รูปที่ 1. 	แสดงการท�ำ suture fixation; A-C, แสดงการใช้ไหม 
(nylon) สอดผ่าน needle 2 ต�ำแหน่ง; D, น�ำไหมทัง้สองเส้น 
มาผูกเป็นปม; E และ F, ดึงปมที่ผูกไว้เข้าไปชิดที่ผิวใน 
ของท่อค�้ำยัน ในขณะที่ส่วนปลาย ของไหมอีกด้านจะผูกยึด
อยู่บนผิวหนังของผู้ป่วย

 

	 2.3	การเกิด granulation

กลไกการเกิด granulation มีดังนี้ 

•	 Expansile radial force ของท่อค�ำ้ยนัทีก่ระท�ำ

ต่อผนังหลอดลม ท�ำให้เยื่อบุผนังหลอดลม 

ขาดเลือด เกิด ischemic necrosis ท�ำให้เกิด 

scarring และ granulation ตามมา ท่อค�้ำยันที่มี 

expansile radial force สูง ได้แก่ ท่อค�้ำยันชนิด 

silicone และ self-expandable metallic stents 

(SEMS) 

•	 การเสียดสีบริเวณขอบของท่อค�้ำยันกับผนัง

หลอดลม ท�ำให้เกิด granulation บริเวณขอบ

ของท่อค�้ำยัน เนื่องจากหลอดลมใหญ่มีการหด

สัน้ลงขณะหายใจออกและขณะไอ ดงันัน้ต�ำแหน่ง

ของท่อค�้ำยันที่มีโอกาสเสียดสีผนังหลอดลมมาก

ที่สุดคือบริเวณหลอดลมใหญ่ส่วนต้น ซึ่งขอบบน
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ของท่อค�้ำยันจะขึ้นไปเสียดสีกับกล่องเสียง และ

หลอดลมใหญ่ส่วนปลายซึง่ขอบล่างของท่อค�ำ้ยนั

จะเสียดสีกับ carina 

ด้วยคุณสมบัติทางกลศาสตร์ชีวภาพของท่อค�้ำยัน 

ชนิด silicone มี expansile radial force ซึ่งกระจายอย่าง

สม�่ำเสมอบนพื้นผิวของท่อค�้ำยัน granulation จึงมัก 

เกิดที่ขอบบนและล่างของท่อค�้ำยันซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่มีการ

เสียดสีกับผนังหลอดลม ในขณะที่ท่อค�้ำยันชนิด metallic มี 

pressure point เกิดขึ้นบริเวณขอบของโครงลวดท่ีกดทับ

ลงบนเย่ือบุหลอดลมทุกจุด กระตุ้นให้เกิด granulation ได้

มากกว่าท่อค�้ำยันชนิด silicone กลไกการเกิด granulation 

ในระดบัโมเลกุลยังไม่เป็นทีท่ราบแน่ชัด แต่น่าจะอธิบายด้วย

กระบวนการซ่อมแซมตัวเองที่ผิดปกติ (abnormal wound 

healing) มีการศึกษาพบว่าใน granulation ของผู้ป่วยที่ใส่

ท่อค�้ำยันหลอดลมมี overexpression ของ transforming 

growth factor (TGF) -β1 ใน extracellular matrix และมี 

vascular endothelial growth factor (VEGF) ระดับสูงในชั้น 

submucosa18 ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิ granulation สามารถ

แบ่งออกเป็นปัจจยัทีเ่กดิจากผูป่้วย และปัจจยัอันเน่ืองมาจาก

ท่อค�้ำยันหลอดลม ปัจจัยจากตัวผู้ป่วย เช่น อายุ, โรคร่วม  

พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติแผลเป็น keloid, มีการติดเชื้อของ 

ทางเดินหายใจบ่อย ๆ การเกิด bacterial colonization 

ในท่อค�้ำยันโดยเฉพาะอย่างยิ่งจากเชื้อ Pseudomonas  

aeruginosa และ Staphylococcus aureus มีส่วนส่งเสริม

ให้เกิด granulation ในขณะที่ผู้ป่วยซึ่งได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 

เช่น ภายหลังได้รับการผ่าตัดเปล่ียนปอด พบว่าเกิด  

granulation น้อยกว่ากลุ่มที่ภูมิคุ้มกันปกติ19-21 ส่วนปัจจัย 

อนัเน่ืองมาจากท่อค�ำ้ยนั ได้แก่ อตัราส่วนของเส้นผ่านศนูย์กลาง 

ของท่อค�้ำยันต่อหลอดลมมากกว่า 0.922, การใส่ท่อค�้ำยัน

บริเวณ subglottis หรือหลอดลมใหญ่ส่วนต้น มีการศึกษา 

พบว่าระยะห่างของท่อค�ำ้ยนัหลอดลมกบั vocal fold ทีน้่อยกว่า  

10 มิลลิเมตรสัมพันธ์กับการเกิด granulation เป็นต้น 23 

ปัญหาที่ตามมาจากการเกิด granulation โดยเฉพาะ

อย่างยิง่บรเิวณขอบบนและล่างของท่อค�ำ้ยันคือการท�ำให้จุด

ตบีของหลอดลมยาวขึน้ซ่ึงอาจท�ำให้รอยโรคไม่สามารถแก้ไข

ด้วยการผ่าตัดได้ ดังนั้นผู้ป่วยหลอดลมตีบที่ไม่ได้มีสาเหตุ

จากมะเร็ง ควรได้รับการพิจารณาการรักษาด้วยการผ่าตัด

เป็นล�ำดับแรก และพิจารณาใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมเฉพาะ

กรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ (ได้แก่ หลอดลมตีบยาวกว่า 4 

เซนติเมตร, หลอมลมตีบหลายต�ำแหน่ง, ผู้ป่วยมีโรคร่วมที่

ไม่สามารถทนการผ่าตัดได้) 

Granulation ที่เป็นเล็กน้อยไม่ก่อให้เกิดการอุดกั้น

ของท่อค�้ำยันและไม่ก่อให้เกิดอาการ ไม่จ�ำเป็นต้องให้การ

รักษาเพิม่เตมิ แต่ในกรณีรุนแรงสามารถก่อให้เกดิการอดุกัน้

ของท่อค�ำ้ยนั ท�ำให้ผูป่้วยมีอาการหอบเหนือ่ย หายใจเสียงดงั  

หรือมอีาการของการตดิเชือ้ทางเดินหายใจส่วนล่างอนัเนือ่ง

มาจากการอุดกั้นของท่อค�้ำยันได้ การรักษาสามารถท�ำได้

หลายวิธี เช่น การ remove granulation โดยใช้ปากคีบ,  

การจี้ด้วยไฟฟ้า (electrocautery), การจี้ด้วยความเย็น  

(cryotherapy), การจี้ด้วย argon plasma coagulation 

(APC), การจี้ด้วยเลเซอร์, การฉายรังสีพลังงานสูงทาง

หลอดลม (brachytherapy) 

การรักษา granulation ด้วยยาทั้งในรูปแบบ topical 

และ systemic อาศัยการออกฤทธิ์ยับยั้งกระบวนการต่าง ๆ 

ของ wound healing ในระยะ inflammatory, proliferative 

และ maturation ซึ่งเกี่ยวข้องกับ cytokine หลายชนิด โดย

เฉพาะอย่างยิ่ง TGF-β1 และ VEGF ส่วนใหญ่เป็นรายงาน

กรณผีูป่้วยและการทดลองในสตัว์ ยาทีม่รีายงานการใช้ เช่น 

corticosteroid, mitomycin, erythromycin และ anti-reflux 

therapy 18, 24-26

การบริหารยามีหลายรูปแบบ ได้แก่ intralesional  

injection, inhaled, systemic และ topical ดังแสดงในตาราง 

ที่ 3 อย่างไรก็ตามข้อมูลทั้งเรื่องของขนาดยา วิธีการบริหาร

ยา ระยะเวลาในการรักษา ยังจ�ำกัดอยู่เฉพาะกรณีศึกษา

และสัตว์ทดลอง การน�ำมาใช้กับผู้ป่วยอาจต้องพิจารณา

เป็นกรณีไป 
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ตารางที่ 3. 	 การรกัษา granulation ดว้ยยาและกลการออก

ฤทธิ์ของยา 

ยาหรือการรักษา กลไก การบริหารยา

Corticosteroid*  VEGF by inhibit TGF-beta1 signaling
 Fibroblast proliferation 

Systemic
Intralesional injection
Inhale 

Erythromycin**  VEGF by inhibit TGF-beta1 signaling 
 Neutrophil reflux 

Topical
Oral 

Mitomycin Antiproliferation (lower dose <1mg/ml) Topical 

Anti-reflux therapy PPI inhibit TGF-beta1 Oral 

*	 มรีายงานการบรหิารยาหลายรปูแบบทัง้ systemic, intralesional, 
inhale form (ในสัตว์ทดลอง)18

** 	รายงานการศึกษาในสัตว์ทดลอง: มีการให้การรักษาร่วมกัน 
ระหว่าง erythromycin (เทียบเท่ากับ oral dose300 mg/day  
ในมนษุย์) และ Budesonide 1000 mcg spray โดยบรหิารยา 7 วัน 
ก่อนการผ่าตัด และอีก 10 วันหลังการผ่าตัดต่อหลอดลมใหญ่
ในสัตว์ทดลองพบว่าช่วยลดการเกิดพังผืดในหลอดลมภายหลัง
การผ่าตัดได้27

2.4	Stent related infection 

ปัจจัยที่ท�ำให้มีโอกาสเกิดการติดเชื้อของทางเดิน

หายใจส่วนล่าง ได้แก่

1.	 ปัจจัยอันเนื่องมาจากท่อค�้ำยัน

ได้แก่ การเสีย mucocilliary function บริเวณท่ีใส่

ท่อค�้ำยัน การเกิด bacterial colonization ภายในท่อค�้ำยัน

ซึ่งส่งผลให้เกิด colonization ของทางเดินหายใจส่วนใต้

ต่อท่อค�้ำยันเพิ่มขึ้น การเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ของท่อ 

ค�้ำยัน เช่น migration, misplacement, การเกิด granulation 

tissue, mucostasis ล้วนท�ำให้เกิดการอุดกั้นของทางเดิน

หายใจส่วนใต้ต่อท่อค�้ำยันซึ่งเพิ่มโอกาสการติดเช้ือของทาง

เดินหายใจส่วนล่าง 

2.	 ปัจจัยอันเนื่องมาจากตัวผู้ป่วย 

•	 ผูป่้วยจ�ำนวนหนึง่ทีไ่ด้รบัการใส่ท่อค�ำ้ยนัมสีาเหตุ

มาจากมะเร็งมักมีภูมิคุ ้มกันต�่ำจากตัวโรคและ

การได้รับยาเคมีบ�ำบัด ท�ำให้เสี่ยงต่อการติดเช้ือ 

ได้ง่าย 

•	 ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อค�้ำยันเนื่องจากหลอดลม

ตีบที่ไม่ใช่สาเหตุจากมะเร็ง เช่น ภายหลังการติด

เชือ้วัณโรคปอด มกัมคีวามผดิปกตทิางกายวภิาค

ของของหลอดลมและเนือ้ปอดส่วนอืน่ๆ ร่วมด้วย 

ซึ่งท�ำให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อของทางเดินหายใจ

ส่วนล่างได้ง่าย 

อย่างไรกต็าม ภาวะ stent-related infection ไม่มนียิาม 

ที่ชัดเจน การศึกษาแบบ systematic review ของ Agrafiotis 

และคณะ28 ได้เสนอเกณฑ์การวินิจฉัย stent-associated  

respiratory tract infection (SARTI) ดงันี ้(ต้องมข้ีอ 1-3 ส่วน

ข้อ 4 จะมีหรือไม่ก็ได้)

1.	 มีอาการซึ่งเกิดจากการติดเชื้อ ได้แก่ ไข้ เสมหะ

เป็นหนอง เสมหะปริมาณมากขึ้น อ่อนเพลีย โดยไม่จ�ำเป็น

ต้องมีการเปลี่ยนแปลงของอาการเหนื่อยหรือสมรรถภาพ

ปอดที่เป็นอยู่เดิม

2.	 ภาพรังสีทรวงอกและ/หรือผลการส่องกล้อง

หลอดลม พบความผิดปกติของปอดบริเวณที่มีท่อค�้ำยัน

หลอดลม

3.	 ได้รับยาปฏิชีวนะ หรือต้องได้รับการเปลี่ยนหรือ

ถอดท่อค�้ำยันหลอดลมเพื่อการรักษา 

4.	 ผลเพาะเชื้อจากท่อค�้ำยัน หรือน�้ำล้างหลอดลม

บริเวณที่มีท่อค�้ำยันพบเชื้อก่อนโรค 

จากการศกึษาของ Agrafiotis และคณะพบอบุตักิารณ์

ของ SARTI ร้อยละ 19 โดยพบว่าเป็นปอดอกัเสบ (pneumonia)  

สูงที่สุดคือร้อยละ 47 ตามมาด้วยหลอดลมอักเสบเป็น

หนอง (purulent bronchitis)ร้อยละ 24, ฝีในปอดร้อยละ 2 

และ fungal ball ในท่อค�้ำยันร้อยละ 2 เชื้อก่อโรคที่พบบ่อย

คือ Staphylococcus spp (ร้อยละ 39), Pseudomonas  

aeruginosa (ร้อยละ 28) ผู้ป่วยที่มีภาวะ SARTI พบว่ามี

อตัราตายสูงขึน้ โดยเฉพาะกลุม่ทีห่ลอดลมตบีจากมะเร็งและ

กลุ่มหลอดลมตีบตามหลังการผ่าตัดเปล่ียนปอดมีอัตราตาย

สูงถึงร้อยละ 76 และ 88 ตามล�ำดับ ส�ำหรับหลอดลมตีบจาก

สาเหตุที่ไม่ใช่มะเร็งมีอัตราตายร้อยละ 42 

SARTI สามารถเกิดได้ทันทีหลังการใส่ท่อค�้ำยัน

หลอดลมเป็นภาวะแทรกซ้อนทีท่�ำให้การอาการแย่ลงและน�ำ

ไปสู่การเสียชีวิตได้ มักพบในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อของทาง
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นาฎวิภา ยวงตระกูล และคณะ

เดินหายใจส่วนล่างน�ำมาก่อนการใส่ท่อค�้ำยัน SARTI ที่เกิด

หลงัจากใส่ท่อค�ำ้ยันหลอดลมไประยะหนึง่ มรีายงานการเกดิ

ต่างกันในแต่ละการศึกษา ขึ้นกับว่าการใส่ท่อค�้ำยันสามารถ

แก้ปัญหาปอดอักเสบจากหลอดลมตีบได้หรือไม่และขึ้นกับ

ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆที่เกิดจากท่อค�ำยันด้วย 

การรักษา SARTI ได้แก่ การให้ยาปฏิชีวนะ การ

แก้ไขปัญหาของท่อค�้ำยันหลอดลมซึ่งท�ำให้เกิดการอุดกั้น

ของทางเดินหายใจ เช่น migration, granulation, secretion 

retention เป็นต้น และการแก้ปัญหาที่ตัวผู้ป่วย เช่น การท�ำ

กายภาพบ�ำบัดทรวงอกในผู้ป่วยที่การไอไม่มีประสิทธิภาพ 

การฟื้นฟูภาวะโภชนาการ การลดยากดภูมิคุ้มกัน เป็นต้น 

2.5 	Bacterial colonization 

Noppen และคณะ21 ท�ำการศกึษาไปข้างหน้าโดยเกบ็

สิ่งส่งตรวจ protected specimen brush จากหลอดลมของ 

ผู้ป่วยก่อนและหลังใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมนาน 3-4 สัปดาห์ 

โดยนิยามของ colonization ในการศึกษานี้คือพบเชื้อ

แบคทีเรียมากกว่าหรือเท่ากับ 102 colony forming unit  

พบว่าผู้ป่วย 11 รายจาก 14 รายมี airway colonization 

ที่ 3-4 สัปดาห์ นอกจากน้ีมีการศึกษาที่พบว่า bacterial  

colonization ในท่อค�้ำยันหลอดลมมีความสัมพันธ์โดยตรง 

กับการเกิด granulation โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากเชื้อ  

Staphylococcus aureus และ Pseudomonas aeruginosa8 

อย่างไรก็ตามการเกิด bacterial colonization ในท่อค�้ำยัน

มักไม่ก่อให้เกิดอาการของการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 

แต่อาจท�ำให้ลมหายใจมีกลิ่นเหม็นซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วย ภาวะน้ีได้บ่อยขึ้นในผู้ป่วยที่มีเสมหะอุดตันใน

หลอดลม อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีค�ำแนะน�ำให้ใช้ยา

ปฏิชีวนะหรือยาละลายเสมหะเพื่อป้องกันภาวะนี้ 

2.6	Stent fracture 

เกดิจากการมีแรงมากระท�ำกับท่อค�ำ้ยนัหลอดลมซ�ำ้ๆ  

เป็นเวลานาน ซึ่งแรงนี้เกิดจากหายใจปกติ การไอ การกลืน 

การเปลี่ยนแปลงท่าทาง ส่งผลให้ท่อค�้ำยันเปราะหรือหักได ้

เป็นภาวะแทรกซ้อนของท่อค�้ำยันชนิด metallic ซึ่งพบได้ 

ไม่บ่อยแต่มีอันตรายสูงและเป็นข้อบ่งชี้ในการน�ำท่อค�้ำยัน 

ออก การเกิด fracture ท�ำให้โครงร่างของท่อค�้ำยัน

หลอดลมเสียไปและอาจเกิดการหักพับหรือยุบตัวของท่อ

ค�้ำยันหลอดลม ผู้ป่วยจะมีอาการเหนื่อยจากการอุดกั้นของ

หลอดลม ช้ินส่วนของท่อค�้ำยันอาจหลุดลงไปยังหลอดลม

ส่วนปลาย ท�ำให้เกิดปอดอักเสบ หรือแทงทะลุผนังของ

หลอดลมได้ การน�ำท่อค�้ำยันชนิด metallic ออกท�ำได้

ยากกว่าท่อค�้ำยันชนิดซิลิโคนและมีรายงานการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนสูง เช่น การเกิดเลือดออกในทางเดินหายใจ การ

ฉีกขาดของเยื่อบุหลอดลม การหายใจล้มเหลว และเสีย

ชีวิต28-35 ปัจจุบันยังไม่มีรายงานวิธีหรือเทคนิคมาตรฐานใน

การน�ำท่อค�้ำยันชนิด metallic ออก กรณีที่ท่อค�้ำยันหักเป็น

ช้ินๆ ไม่สามารถน�ำออกมาได้ทั้งหมดในคราวเดียว ผู้ป่วย

จ�ำเป็นต้องได้รับการส่องกล้องหลายครั้ง 

การส่องกล้องเพื่อน�ำชิ้นส่วนของท่อค�้ำยันชนิด  

metallic ออกแพทย์จ�ำเป็นต้องเตรียมรับมือกับภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ โดยปัจจยัทีพ่บว่าสัมพนัธ์กบัการเกดิภาวะ

แทรกซ้อนที่สูง ได้แก่ uncovered metallic stent การใส่ท่อ

ค�้ำยันนานกว่า 30 วันซึ่งจะเกิด mucosal epithelialization 

ที่ผิวในของท่อค�้ำยันแล้ว และการใช้ท่อค�้ำยันชนิด metallic 

ในหลอดลมตีบซึ่งไม่ได้มีสาเหตุจากมะเร็ง ในปี 2005 Food 

and Drug Administration (FDA) แห่งสหรัฐอเมริกา จึง

มีค�ำแนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการใช้ท่อค�้ำยันชนิด metallic ใน 

ผูป่้วยหลอดลมตบีจากสาเหตทุีไ่ม่ใช่มะเร็ง เนือ่งจากรายงาน

ภาวะแทรกซ้อนอนัเกิดจากท่อค�ำ้ยนัรวมถึงภาวะแทรกซ้อน

จากการน�ำท่อค�้ำยันออก 

การวางแผนการส่องกล้องเพื่อน�ำท่อค�้ำยันหลอดลม

ออกแพทย์อาจท�ำการประเมินก่อนด้วยการส่องกล้อง

หลอดลมชนดิ flexible และส่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอก

เพื่อประเมินลักษณะทางกายวิภาคของหลอดลม ต�ำแหน่ง

ของท่อค�้ำยัน และต�ำแหน่งของหลอดเลือดที่สัมพันธ์กับ

หลอดลมและท่อค�้ำยัน การน�ำท่อค�้ำยันชนิด metallic ออก

โดยใช้ rigid bronchoscopy มีข้อได้เปรียบกว่า flexible 

bronchoscopy เนื่องจากผู้ป่วยอาจต้องได้รับการท�ำหัตการ

ต่าง ๆ  ก่อนจึงจะน�ำท่อค�้ำยันออกได้ เช่น การจี้ granulation  

ที่ปกคลุมบริเวณขอบและผิวของท่อค�้ำยัน ในกรณีเกิด 

ทางเดนิหายใจตบีหลงัน�ำท่อค�ำ้ยนัออกกส็ามารถช่วยผูห้ายใจ 

ผ่าน rigid scope และสามารถควบคุมการเกิดเลือดออก

ในทางเดินหายใจได้ดีกว่า flexible bronchoscopy กรณีที่ 
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ไม่สามารถน�ำชิน้ส่วนของท่อค�ำ้ยนัออกได้หมดและผูป่้วยยัง

มอีาการจากทางเดินหายใจตบี อาจพิจารณาใส่ท่อค�ำ้ยนัชนดิ

ซิลิโคนทับลงไปบนท่อค�้ำยันชนิด metallic36

การดูแลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการใส่ท่อค�ำ้ยนัหลอดลม 
ผูป่้วยทกุรายควรได้รบัค�ำแนะน�ำให้พ่น normal saline  

วันละ 3-4 ครั้งเพื่อป้องกันการเกิดเสมหะอุดตันในท่อค�้ำยัน

หลอดลมและควรมีบัตรประจ�ำตัวผู้ป่วยซึ่งระบุชนิด ขนาด 

ความยาวของท่อค�้ำยันหลอดลม และต�ำแหน่งของท่อค�้ำยัน 

หลอดลมโดยวัดระยะห่างจากเส้นเสียงถึงขอบบนของท่อ 

ค�ำ้ยัน และขอบล่างของท่อค�ำ้ยนัถงึ carina แนวทางการตดิตาม 

ผูป่้วยหลงัใส่ท่อค�ำ้ยนัหลอดลมยังมคีวามแตกต่างกนัขึน้กบั

ประสบการณ์ของแต่ละสถาบนั โดยท่ัวไปแนะน�ำให้ส่องกล้อง

ตรวจหลอดลมในผู้ป่วยที่มีอาการของระบบทางเดินหายใจ

ขึ้นมาใหม่หลังการใส่ท่อค�้ำยันหลอดลม 

Matsuo และคณะ4 ท�ำการศึกษาโดยส่องกล้องตรวจ

หลอดลมผู้ป่วยทุกรายภายหลังได้รับการใส่ท่อค�้ำยันชนิด 

ซลิโิคน 2-3 เดอืน โดยส่วนใหญ่เป็นท่อค�ำ้ยนัซลิโิคนชนดิท่อตรง  

(straight silicone tube) พบว่าผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน

ของท่อค�้ำยันส่วนใหญ่มีอาการของระบบทางเดินหายใจ 

น�ำมาก่อน ได้แก่ อาการเหน่ือย ไอ เสมหะ ส่วนน้อยทีม่อีาการ

รุนแรงและเกิดการหายใจล้มเหลวซึ่งต้องการการส่องกล้อง

ฉุกเฉิน และมีเพียงร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่ไม่มีอาการของ

ระบบทางเดนิหายใจน�ำมาก่อน จงึไม่แนะน�ำให้ตดิตามผูป่้วย 

ด้วยการส่องกล้องหลอดลมทุกรายภายหลังการใส่ท่อค�้ำยัน

หลอดลมโดยเฉพาะอย่างยิ่งหากผู้ป่วยไม่มีอาการ แต่ควร

ส่องกล้องหลอดลมผู้ป่วยทุกรายที่มีอาการทางระบบการ

หายใจเกิดข้ึนใหม่ Lee และคณะ2 ท�ำการส่องกล้องหลอดลม

ผู้ป่วยทุกรายภายหลังการใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมภายใน 4-6  

สัปดาห์ โดยผู ้ป ่วยได ้รับการใส ่ท ่อค�้ำยันหลอดลมที่ 

หลากหลายมากกว่าการศกึษาแรกพบภาวะแทรกซ้อนร้อยละ  

69 เกิดจากท่อค�้ำยันอุดตันจากเสมหะร้อยละ 37, ท่อค�้ำยัน

อุดตันจากเนื้องอกหรือ granulation ร้อยละ 27, ท่อค�้ำยัน

เล่ือนร้อยละ 20, ท่อค�้ำยันเปราะร้อยละ 1, และท่อค�้ำยัน 

พบังอร้อยละ 1 โดยพบว่าผูป่้วยร้อยละ 63 มอีาการของระบบ

ทางเดินหายใจอย่างใดอย่างหนึ่งในวันส่องกล้อง ในขณะที ่

ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการก็สามารถตรวจพบภาวะแทรกซ้อนจาก 

ท่อค�ำ้ยนัได้ถึงร้อยละ 60 ผูว้จัิยจงึสรุปว่าการส่องกล้องตรวจ

หลอดลมภายใน 4-6 สัปดาห์หลังการใส่ท่อค�้ำยันหลอดลม

ช่วยให้ตรวจพบภาวะแทรกซ้อนได้ตั้งแต่เริ่มแรก ซ่ึงผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ต้องการการรกัษาเพิม่เตมิอย่างใดอย่างหนึง่ โดยท่ี

อาการของระบบทางเดินหายใจไม่มีความสัมพันธ์กับการ 

เกิดภาวะแทรกซ้อน และพบภาวะแทรกซ้อนมากที่สุดใน 

กลุ่มท่อค�้ำยันชนิด hybrid 

โดยสรุป การพิจารณาตรวจติดตามผู้ป่วยภายหลัง

การใส่ท่อค�้ำยันโดยการส่องกล้องหลอดลม อาจช่วยให้

ตรวจพบภาวะแทรกซ้อนของท่อค�้ำยันแต่เนิ่นๆ ก่อนท่ี 

ผูป่้วยจะมีอาการ ช่วยลดอบัุติการณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรงในอนาคต ลดการนอนโรงพยาบาลและอัตราการ

เข้าห้องฉุกเฉิน4 อาจเหมาะสมกับผู้ป่วยที่อยู่ห่างไกลหรือ

ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางได้อย่าง

ทันท่วงที นอกจากนี้ยังช่วยประเมินว่าผู้ป่วยยังจ�ำเป็นต้อง

ได้รับการใส่ท่อค�้ำยันต่อไปหรือไม่ เช่น กรณีของท่อค�้ำยัน

ที่ใส่ในหลอดลมตีบจากมะเร็งภายนอกกดเบียดท่ีได้รับการ

รักษาด้วยการฉายแสงหรือยาเคมีบ�ำบัด อย่างไรก็ตามยัง

ไม่มีข้อมูลเรื่องความคุ้มค่าของการส่องกล้องหลอดลมใน 

ผู้ป่วยทุกราย 

บทสรุป 
ภาวะแทรกซ้อนของท่อค�้ำยันหลอดลมเป็นภาวะที่

พบได้บ่อยและเกดิได้ทกุระยะหลงัใส่ท่อค�ำ้ยันหลอดลม เช่น 

mucostasis, granulation และ migration ซ่ึงอาจมีอาการ

ตั้งแต่เล็กน้อยจนถึงท�ำให้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจได้ 

ผู ้ป่วยที่มีอาการของระบบทางเดินหายใจขึ้นมาใหม่ควร 

ได้รบัประเมนิอย่างเร่งด่วนและอาจต้องได้รบัส่องกล้องตรวจ 

หลอดลมเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนทันที นอกจากนี้ 

การดูแลหลังจากการใส่ท่อค�้ำยันหลอดลมยังมีความส�ำคัญ

เพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ
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ความปกติใหม่ในการตรวจสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรี
New Normal in Spirometric Procedures

สิมาพร พรมสาร วท.บ. 
ภัทรพันธุ์ เลิศฤทธิ์วิมานแมน พ.บ.

สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทนำ�
นับตั้งแต่เดือนธันวาคม 2562 ที่องค์การอนามัยโลก  

WHO (World Health Organization) ได้รับทราบและ 

แจ้งถึงกรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

(Coronavirus Disease 2019, COVID-19) ที่ได้แพร่ระบาด

ไปยังทั่วโลก1 มีผู้ติดเชื้อมากกว่า 794,1791 คน2 ผู้เสียชีวิต 

มากกว่า 434,796 คน2 ในประเทศไทยได้เริ่มมีการ 

แพร่ระบาดโดยแจ้งพบผูต้ดิเช้ือรายแรกเมือ่วันที ่13 มกราคม 

25633 ผู้เสียชีวิตรายแรกเมื่อวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 25634 

และการแพร่เชื้อของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) 

สามารถแพร่จากคนหนึง่ไปสูอ่กีคนหนึง่ผ่านทางฝอยละออง5 

ทางจมูกหรือปากของผู้ติดเชื้อ จากการไอ จาม หรือหายใจ 

โดยสามารถรบัเชือ้ได้จากการสมัผสัพืน้ผวิหรอืวัตถเุหล่านัน้ 

ท่ีมีเชือ้แล้วมาสมัผัสตา จมกูหรอืปาก และการรบัเช้ือโดยตรง

จากการหายใจเอาฝอยละอองของผู้ติดเชื้อเข้าสู่ระบบการ

หายใจ5

จากลักษณะและวิธีการของหัตถการ รวมถึงลักษณะ

ทางกายภาพของผู้รับการตรวจ ท�ำให้การตรวจสมรรถภาพ

ปอดเป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงสูงในการแพร่กระจายของ

เชื้อในระดับที่ท�ำให้เกิดละอองลอย (Aerosol generating  

procedure, AGPs) และไม่ท�ำให้เกดิละอองลอย (Non-aerosol  

generating procedures, Non-AGPs) ซึง่ต้องค�ำนงึถงึความ 

ปลอดภัยของบุคลากรทางการแพทย์ในทุกระดับ ผู้รับ 

การตรวจ รวมถงึผูป่้วยอืน่ ๆ  ท่ีมาท�ำการรกัษาในโรงพยาบาล5  

ท่ีอาจได้รับเชือ้ดังกล่าวในระหว่างการตรวจโดยตรงและสมัผสั 

ใกล้ชดิ6 ดังน้ันการตรวจดงักล่าวจงึควรท�ำในกรณท่ีีส�ำคญัหรอื 

เพือ่ความจ�ำเป็นส�ำหรบัการตดัสนิใจในการรกัษาอย่างเร่งด่วน 

เท่านั้น7-8 โดยหากจ�ำเป็นต้องตรวจสมรรถภาพปอด ควร

ค�ำนึงถึงการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อดังต่อไปนี้

ห้องตรวจ
1.	 พิจารณาการจัดทําห้องตรวจที่เป็นห้องความ

ดันลบ (negative pressure room) หรืออย่างน้อยที่สุดควร

เป็นห้องท่ีระบบการระบายและกรองอากาศตดิตัง้แผ่นกรอง

อากาศประสิทธิภาพสูงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 99.97 

(0.3 ไมครอน) MERV17 (High Efficiency Particulate Air 

Filters, HEPA filter)5, 9-10 ตามมาตรฐาน IEST-RP-CC007 

โดยประสิทธิภาพการกรอง การระบายและระบบหมุนเวียน

อากาศเพียงพอต่อขนาดของห้องตรวจ

2.	 ในกรณีทีห้่องตรวจไม่สามารถปรับปรุงให้เป็นห้อง 

ความดนัลบ หรอืห้องทีม่รีะบบระบายอากาศและกรองอากาศ 

ติดตั้งแผ่นกรองอากาศประสิทธิภาพสูง (HEPA filter)  

ได้ ให้ใช้เคร่ืองกรองอากาศชนดิเคล่ือนที ่(portable air purifier)  

ติดตั้งแผ่นกรองอากาศประสิทธิภาพสูง (HEPA filter)  

โดยให้เคร่ืองกรองอากาศดังกล่าวอยู่ใกล้กับต�ำแหน่งและ

ทิศทางการเป่าลมของผู้รับการตรวจมากที่สุด

3.	 เปลี่ยนรอบอากาศในห้องตรวจ (air-change) 

อย่างน้อย 12 รอบต่อชั่วโมง (12 ACH)9-10 ข้ึนไป ซึ่ง 

สามารถกําจัดเช้ือในอากาศได้ร้อยละ 99.99 ในระยะเวลา 

35 นาที ดังนั้นควรเปิดระบบอย่างน้อย 30 นาที หรือตาม

ประสิทธิภาพของระบบกรองและระบายอากาศก่อนท�ำการ
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ตรวจทุกราย และหากไม่สามารถเปลี่ยนรอบอากาศใน 

ห้องตรวจ 12 รอบต่อช่ัวโมงได้ ควรเปล่ียนรอบอากาศ 

ในห้องตรวจตามมาตรฐานห้องตรวจทัว่ไปทีไ่ม่มกีารตดิเชือ้ 

อย่างน้อย 6 รอบต่อช่ัวโมง (6ACH)10 ซ่ึงสามารถกําจัด

เชื้อในอากาศได้ร้อยละ 99.99 ในระยะเวลา 69 นาที ดังนั้น

ควรเปิดระบบอย่างน้อย 1 ชั่วโมงก่อนท�ำการตรวจทุกราย 

ทั้งนี้ พึงระลึกไว้เสมอว่าการเปล่ียนรอบอากาศ 6 รอบต่อ

ชั่วโมง (6ACH) อาจไม่สามารถป้องกันการกระจายของเชื้อ

ในลักษณะ air-borne transmission ได้

ตารางที่ 1. 	 Air changes/hour (ACH) and time required  

for airborne-contaminant removal by  

efficiency* 11, 15-16 

ACH § Time (mins.) required for removal

99 % efficiency 99.9 % efficiency

2 138 207

4 69 104

6+ 46 69

8 35 52

10+ 28 41

12+ 23 35

15+ 18 28

20 14 21

50 6 8

* 	 This table is revised from Table S3 - 1 in reference 15 and has been  
	 adapted from the formula for the rate of purging airborne contaminants  
	 presented in reference 16
+ 	 Shaded entries denote frequently cited ACH for patient - care areas
§ 	 Values were derived from the formula: t2 – t1 = – [ln (C2 / C1) /  
	 (Q / V)] X 60, with	t1 = 0
 	 Where	 t1 = initial timepoint in minutes
			   t2 = final timepoint in minutes
			   C1 = initial concentration of contaminant
			   C2 = final concentration of contaminant
			   C2 / C1 = 1 – (removal efficiency / 100)
			   Q = air flow rate in cubic feet/hour
			   V = room volume in cubic feet
			   Q / V = ACH

4.	 ก่อนท�ำการตรวจทกุราย ให้ทําความสะอาดฆ่าเชือ้ 

ตามมาตรฐานของห้อง Body Box และพื้นห้อง โดยขณะ 

ทําความสะอาดให้เปิดระบบการระบายและกรองอากาศ 

อย่างน้อย 30 นาทีส�ำหรับรอบอากาศในห้องตรวจ 12 รอบ

ต่อช่ัวโมง (12ACH) ซึ่งสามารถกําจัดเช้ือในอากาศได้ 

ร้อยละ 99.99 หรือตามประสิทธิภาพของระบบกรองอากาศ 

ก่อนใช้ตรวจรายต่อไป

อุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจ
1.	 เปลี่ยน mouthpiece9,12, nose clip9,12, spacer9, 

flow sensor9 และ volume sensor9 ใหม่ทุกครั้งสําหรับการ

ตรวจแต่ละราย และใช้ disposable in-line filter9 ที่สามารถ

กรองทั้งแบคทีเรียและไวรัสส�ำหรับการตรวจทุกราย

2.	 Flow sensor และ volume sensor ต้องเปลี่ยน

ใหม่ทุกคร้ังสําหรับผู้รับการตรวจแต่ละราย ในกรณีหากไม่

สามารถเปลี่ยนใหม่ได้ ต้องเช็ดทําความสะอาดในพื้นผิวที่ม ี

โอกาสสัมผัสเชื้อ เช่น บริเวณที่ mouthpiece6 เชื่อมต่อ หรือ

บริเวณที่ผู้รับการตรวจใช้มือจับ โดยใช้ผ้าชุบน�้ำยาฆ่าเชื้อ 

เช็ดทําความสะอาด เช่น 80-95% ethanol ซึ่งออกฤทธิ ์

ฆ่าเชื้อได้ทันที

3.	 ห้ามใช้เครื่องพ่นละอองยาไฟฟ้า (nebulizer) ใน

การพ่นยาขยายหลอดลมในการทดสอบ reversibility ให้พ่น

ยาขยายหลอดลมผ่าน spacer ซึ่งต้องเปลี่ยนใหม่ทุกคร้ัง 

สําหรับผู้รับการตรวจแต่ละราย9 

4.	 การท�ำความสะอาด การส่งท�ำความสะอาดและ

การท�ำให้ปราศจากเชื้อของอุปกรณ์หมุนเวียน หรือการ 

ทิ้งอุปกรณ์สิ้นเปลืองให้ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติของ 

สถานพยาบาล

5.	 ท�ำความสะอาดอุปกรณ์ท่ีผู้รับการตรวจสัมผัส 

พื้นผิวอุปกรณ์ เครื่องตรวจ สายส่งสัญญาณ หรือในบาง

อุปกรณ์ที่มีช่องว่างและมีการสัมผัสบ่อยครั้ง สามารถใช้ 

แผ่นฟิล์มพลาสตกิใสบาง (plastic wrap) ห่อหุม้อปุกรณ์นัน้ๆ  

เพื่อการท�ำความสะอาดได้ง่าย เช่น เก้าอี้นั่งของผู้รับการ 

ทดสอบ คีย์บอร์ด เม้าส์ และใช้ 80-95% ethanol หรือ

ท�ำความสะอาดตามวธิกีารและมาตรฐานของเคร่ืองมอืนัน้ๆ  

ก่อนท�ำการตรวจรายต่อไป
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ตารางที่ 2. 	 Inactivation of coronaviruses (SARS-CoV) by 

different types of biocidal agents in suspension 

tests13

Biocidal agent Concentration Strain / 

isolate

Exposure 

time

Reduction of  

viral infectivity  

(log10)

Ethanol 95% Isolate FFM-1 30 s ≥ 5.5

85% Isolate FFM-1 30 s ≥ 5.5

80% Isolate FFM-1 30 s ≥ 4.3

2-Propanol 100% Isolate FFM-1 30 s ≥ 3.3

75% Isolate FFM-1 30 s ≥ 4.0

70% Isolate FFM-1 30 s ≥ 3.3

2-Propanol and 

1-propanol

45% Isolate FFM-1 30 s ≥ 4.3

30% Isolate FFM-1 30 s ≥ 2.8

Formaldehyde 1% Isolate FFM-1 2 min > 3.0

0.7% Isolate FFM-1 2 min > 3.0

Gluteraldehyde 2.5% Hanoi strain 5 min > 4.0

0.5% Isolate FFM-1 2 min > 4.0

Povidone iodine 1% Hanoi strain 1 min > 4.0

0.47% Hanoi strain 1 min 3.8

0.25% Hanoi strain 1 min > 4.0

0.23% Hanoi strain 1 min > 4.0

0.23% Isolate FFM-1 15 s ≥ 4.4

SARS, Severe Acute Respiratory Syndrome; MERS, Middle East 
Respiratory Syndrome; MHV, mouse hepatitis virus; CCV, canine 

coronavirus; HCoV, human coronavirus

ผู้รับการตรวจ
1.	 เพือ่ประโยชน์สงูสดุในการป้องกันการแพร่เชือ้ ให้

อนุมานว่าผู้รับการตรวจเป็นผู้ติดเชื้อ6 โดยให้ผู้รับการตรวจ

สวมหน้ากากอนามัย (surgical mask) แบบใช้ครั้งเดียวแล้ว

ทิ้งตลอดเวลาระหว่างรอการตรวจ ท�ำการล้างมือ ทั้งก่อน  

และหลงัจากการสัมผสัอปุกรณ์ต่าง ๆ  ภายในห้องตรวจด้วยสบู่  

แอลกอฮอล์แบบน�้ำหรือเจล

2.	 ผูท่ี้มีภาวะภูมคิุม้กนัอ่อนแอ (immunocompromised  

patients) ต้องได้รับการตรวจก่อนผู้รอรับการตรวจรายอื่น

ในแต่ละวัน6

3.	 คัดกรองความเสี่ยงในการติดเชื้อ COVID-19 

ด้วยวิธีการซักประวัติและวัดอุณหภูมิร ่างกายของผู ้รับ 

การตรวจทุกรายตามแนวทางของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง 

หากมีความเสี่ยงให้พิจารณาส่งตรวจด้วยวิธี Reverse  

Transcription PCR (RT-PCR) ภายใน 7 วันก่อนการตรวจ9 

หากการคัดกรองหรือผลตรวจ RT-PCR เป็นบวก ให้ดําเนิน

การตามมาตรการของโรงพยาบาลและเลื่อนการตรวจไป

อย่างน้อย 4 สัปดาห์ 9

4.	 จัดที่นั่งพักคอยบริเวณที่มีการระบายอากาศดี 

โดยมีระยะห่างกันอย่างน้อย 1 เมตรตามมาตรการ social 

distancing13 และให้ออกจากห้องตรวจทนัททีีต่รวจแล้วเสร็จ

5.	 ในกรณทีีม่ทีดสอบเพือ่วดัการตอบสนองต่อยาพ่น 

ขยายหลอดลม (pre and post-bronchodilator testing)  

เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อในการเข้า-ออก 

ห้องตรวจ ให้ผู้รับการตรวจนั่งในห้องตรวจระหว่างรอการ

ทดสอบหลงัการพ่นยาขยายหลอดลม (post-bronchodilator 

testing) จนกว่าจะแล้วเสร็จ

6.	 หลีกเล่ียงการทดสอบความไวของหลอดลมด้วย 

methacholine (methacholine challenge test)9 เพื่อลดการ

เกิดละอองลอย (aerosol generating procedure) จากการ

ใช้เครื่องพ่นละอองยาไฟฟ้า (nebulizer) 

เจ้าหน้าที่ตรวจสมรรถภาพปอด
1.	 เจ้าหน้าที่ตรวจสมรรถาพปอดนับเป็นผู้มีความ

เสี่ยงสูงที่มีโอกาสในการสัมผัสและติดเชื้อ COVID-195-6 จึง

ต้องมีการป้องกันด้วยอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (personal 

protective equipment, PPE) ซึ่งมีอุปกรณ์และมาตรฐาน

การป้องกันที่ต้องสวมใส่ขณะท�ำการตรวจ14 ได้แก่ สวม 

หมวก สวมถุงมือ สวมแว่นตา (goggles) สวมกระจังป้องกัน

ใบหน้า (face shield) สวมหน้ากากป้องกนัเชือ้ทีม่มีาตรฐาน

ไม่น้อยกว่า N95 หรือ FFP2 หรือ P2 หรือ KN/KP95 หรือ 

DS/DL2 และสวม protective gown ทั้งในระหว่างการตรวจ 

การท�ำความสะอาดห้องและอุปกรณ์การตรวจ

2.	 การสวมใส่ การถอดและการทิ้งอุปกรณ์ป้องกัน

ส่วนบุคคล (PPE) ให้เป็นไปตามวิธีการตามมาตรฐาน 

อย่างเคร่งครัด

3.	 ท�ำความสะอาดมือด้วยสบู่ แอลกอฮอล์แบบน�้ำ
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หรือเจลทั้งก่อนและหลังสัมผัสผู้รับการตรวจ ก่อนและใน 

ทุกขั้นตอนของการถอดอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (PPE) 

4.	 ขณะท�ำการคัดกรอง สอบถามข้อมูลสุขภาพ 

ส่วนบคุคล และการแนะน�ำวิธกีารหรอืท�ำการตรวจ ให้เจ้าหน้าที่ 

ตรวจสมรรถภาพปอดอยูใ่นต�ำแหน่งอยูด้่านข้างของผูรั้บการ

ตรวจเพ่ือป้องกันการรบัเช้ือจากการแพร่กระจายฝอยละออง

ขนาดใหญ่ (droplet transmission) จากผู้รับการตรวจ

5.	 ในภาวะขาดแคลนอุปกรณ์ทางการแพทย์และมี

ความจ�ำเป็นต้องน�ำหน้ากากป้องกนัเช้ือ (N95) กลบัมาใช้ซ�ำ้ 

ให้ท�ำการฆ่าเชื้อก่อน อย่างไรก็ตาม หน้ากากป้องกันเชื้อที่

เป้ือนสารคัดหลัง่หรอืเลือดอย่างชัดเจนจะไม่น�ำมากลบัมาใช้

ซ�ำ้โดยเด็ดขาด ให้เลือกใช้ซ�ำ้เฉพาะหน้ากากทีย่งัคงสภาพดี 

โดยมีวิธีการฆ่าเชื้อ 3 วิธี13 ได้แก่

5.1	 การอบแห้งโดยตู้อบลมร้อน (hot-air oven) ที่

อุณหภูมิ 70oC เป็นเวลา 30 นาที พึงระวังระวัง

การแขวน/วางหน้ากากใกล้หรือสัมผัสส่วนที่เป็น

โลหะของเครื่องเพราะความร้อนของโลหะอาจ

ท�ำให้หน้ากากเสียหายได้

5.2	 การฉายรงัส ีUV-C ด้วยเครือ่งท�ำให้ปราศจากเชือ้

ด้วยแสงอุลตร้าไวโอเลต (ultraviolet germicidal 

irradiation, UVGI) ด้วยปริมาณรังสีไม่น้อยกว�่ำ 

0.5 J/cm2 ทัง้ 2 ด้านของหน้ากากด้านละ 11 นาที

5.3	 การรมฆ่าเช้ือด้วยไอไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ 

ด้วยเครื่อง H
2
O

2
 vapor generator ที่เชื่อมต่อกับ 

chamber, isolator หรือที่ใช้รมฆ่าเชื้อห้องสะอาด 

โดยใช้ H
2
O

2
 30% w/w ท�ำการรมใน pass box 

ของ isolator ระยะเวลาฆ่าเชือ้ 45 นาท ี(weight 3 

g/u) (gassing 20 นาที, contact 3 นาที, aeration  

22 นาที) โดยค่า ppm ที่เครื่องแสดงหลังรมเสร็จ 

284 ppm (เกณฑ์การยอมรับของเคร่ืองก�ำหนด  

> 200 ppm สามารถลดเชื้อได้ 106 เท่า)

6.	 ในการท�ำความสะอาดอุปกรณ์และห้องตรวจ ทั้ง

ก่อนและหลงัการตรวจเสร็จสิน้แล้ว ให้สวมใส่อุปกรณ์ป้องกนั

ส่วนบุคคล (PPE) เช่นเดียวกับการท�ำการตรวจ

รูปที่ 1. 	ลักษณะการแต่งกาย ต�ำแหน่งการยืนของเจ้าหน้าที่ตรวจ
สมรรถภาพปอด และต�ำแหน่งของการวางเครื่องกรอง
อากาศชนิดเคล่ือนที่ (portable air purifier) ที่ติดต้ัง 
แผ่นกรองอากาศประสิทธิภาพสูง (HEPA filter)

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19) เป็นโรคอุบัติ

ใหม่ที่เกิดขึ้นไม่นาน จึงยังมีข้อมูลจากการวิจัยท่ีเป็นระบบ

อย่างจ�ำกัด แนวทางปฏิบัติการตรวจสมรรถภาพปอดน้ี

เป็นการรวบรวมข้อมูลจากบทความ ประกาศ แนวทาง 

ข้อก�ำหนดของกระทรวงสาธารณสุข องค์การอนามัยโลก 

สมาคมวิชาชีพทั้งในและต่างประเทศ รวมถึงความเห็นจาก 

ผู้เชี่ยวชาญ แนวทางการตรวจสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรี

ดังนั้นจึงควรมีการปรับปรุงในอนาคตเม่ือมีข้อมูลท่ีชัดเจน

มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ผู้นิพนธ์ขอขอบคุณ คุณสุวัฒน์ ตั้งจิตยงสิวะ หัวหน้า

หน่วยตรวจสมรรถภาพปอด สาขาวิชาโรคระบบการหายใจ

และวัณโรค ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล ทีใ่ห้ข้อเสนอแนะเป็นอย่างดใีน

การนิพนธ์บทความนี้ 
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	 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต ยินดีรับ

พิจารณานิพนธ์ต้นฉบับ รายงานวิจัย รายงานผู้ป่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขียนวิชาการในลักษณะอื่นๆ ทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษเพื่อตีพิมพ์และเผยแพร่ความรู้ ทั้งน้ีด้วยวัตถุประสงค์ท่ีจะ 

ส่งเสริมความก้าวหน้า-ความร่วมมอืทางวชิาการของบรรดาแพทย์และ

บุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความสนใจในสาขาวิชานี้

	 เพือ่ให้บรรลุวัตถุประสงค์ดงักล่าวและเพือ่ความสะดวกรวดเรว็

ในการตีพิมพ์บทความของท่าน คณะบรรณาธิการขอเรียนแนะน�ำ

การเตรียมต้นฉบับส�ำหรับวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัด

วิกฤต ดังนี้

	 1.	 รปูแบบของต้นฉบบั โปรดสละเวลาพลกิดกูารจดัรูปหน้า

กระดาษจากบทความต่างๆ ที่ตีพิมพ์อยู่ในวารสารฉบับนี้และกรุณา

ถือเป็นตัวแบบในการพิมพ์ต้นฉบับของท่าน (โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

หน้าแรกของบทความทกุประเภท ซึง่วารสารวัณโรค 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 ใส่ช่ือและสกุล

ของผูนิ้พนธ์ตามปกตพิร้อมด้วยปริญญาหรอืคณุวฒิุการศกึษาไม่เกนิ 

3 อภิไธย ในบรรทัดถัดไปให้ระบุชื่อหน่วยงานในสังกัดของผู้นิพนธ์ 

ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานของคณะบุคคลที่ไม่ได้อยู่ในสังกัดหน่วยงาน

เดียวกัน ให้ใส่เครื่องหมายดอกจันก�ำกับความแตกต่างไว้ที่อภิไธย

ของผู้ร่วมนิพนธ์แต่ละคน แล้วจึงระบุหน่วยงานในสังกัดของบุคคล

เหล่านั้นในบรรทัดถัดไป

		  2.3	 บทคดัย่อ ต้นฉบบัทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบัและรายงาน

ผู้ป่วยทุกประเภทจ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ โดยให้พิมพ์คัดย่อภาษาไทยก่อน แล้วจึงตามด้วย Abstract

		  ในกรณีท่ีนิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาไทย ไม่ต้องระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันต้นสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ให้ระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษาอังกฤษไว้ใน 

Abstract

		  ในกรณีท่ีนิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาอังกฤษ ให้ระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเร่ือง และสถาบันในสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ไม่จ�ำเป็นต้องระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษา

อังกฤษไว้ใน Abstract

		  ส�ำหรับต้นฉบับในลักษณะอ่ืนๆ เช่น บทความพิเศษ  

บททบทวนวารสาร บันทึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่จ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อ

		  2.4	 เนื้อเรื่อง ในกรณีของนิพนธ์ต้นฉบับควรมีขั้นตอน

ในการน�ำเสนอเนื้อเร่ืองตามล�ำดับคือ บทน�ำ วัสดุและวิธีการ ผล 

วิจารณ์ สรุป ส�ำหรับต้นฉบับประเภทอื่นๆ ผู้นิพนธ์อาจพิจารณาจัด

ล�ำดับหัวข้อในการน�ำเสนอเนื้อเรื่องได้เองตามความเหมาะสม

	 ส�ำหรับต้นฉบบัทกุประเภททีเ่ป็นภาษาองักฤษ ผูน้พินธ์ควรให้

วามรอบคอบเป็นพเิศษกบัการใช้หลกัไวยากรณ์ และควรพสิจูน์อกัษร

ทุกๆ ตัวในต้นฉบับ ก่อนที่จะส่งต้นฉบับนั้นไปให้คณะบรรณาธิการ

		  ส�ำหรับต้นฉบับท่ีเป็นภาษาไทย ควรหลีกเล่ียงการใช้

ภาษาไทยปนภาษาต่างประเทศโดยไม่จ�ำเป็น ศัพท์แพทย์ภาษา

ต่างประเทศท่ีมีผู ้บัญญัติเป็นภาษาไทยและใช้กันแพร่หลายแล้ว 

ขอให้พยายามใช้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่ภาษาต่างประเทศไว้ 

ในวงเล็บเมื่อใช้ครั้งแรก แต่ไม่จ�ำเป็นต้องกล่าวถึงภาษาต่างประเทศ

อีกในการใช้ครั้งต่อๆ ไป

		  หากมตีาราง แผนภมู ิสไลด์ และรปูภาพ ค�ำบรรยายตาราง 

แผนภูมิ และรูปภาพให้พิมพ์ไว้ด้านบนหรือด้านล่างของตาราง หรือ

แผนภูมิ หรือรูปภาพเหล่านั้น

		  2.5	 กิตติกรรมประกาศ หากผู้นิพนธ์ต้องการบันทึก 

ค�ำกล่าวขอบคณุบคุคลหรอืสถาบนัใดไว้ในต้นฉบบักอ็าจกระท�ำได้โดย

ขอให้ใช้ข้อความที่กะทัดรัดพอสมควร

ข้อแนะน�ำในการเตรียมต้นฉบับ



		  2.6	 เอกสารอ้างอิง ต้นฉบับทุกประเภทจะต้องอ้างอิง 

เอกสารที่ ใช ้ประกอบการเขียน (ยกเว ้นบทความพิเศษและ 

บทบรรณาธิการ) ถ้าข้อความในเนื้อเร่ืองเอามาจากผู้แต่งคนใดคน

หน่ึงโดยเฉพาะ 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.

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

ครัง้ที ่2. สมาคมปราบวณัโรคแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถมัภ์. 

กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์อักษรสัมพันธ์; 2524.

		  ในกรณีที่อ้างอิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่งจาก

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: บัญญตั ิ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

ความรู้ของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งซึ่งตีพิมพ์เป็นคร้ังคราว 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 แล้วจงึส่งต้นฉบับพมิพ์จ�ำนวน 2 ชดุ 

พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่งต้นฉบับ (ท้ายเล่ม) และแผ่น Diskette  

มาให้คณะบรรณาธิการ โดยจ่าหน้าซองดังนี้



	 บรรณาธกิารวารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบดัวกิฤต 

	 สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค

	 ตึกอัษฎางค์ ชั้น 2

	 โรงพยาบาลศิริราช

	 ถนนพรานนก แขวงบางกอกน้อย

	 กรุงเทพฯ 10700

	 หรือ ส่งไฟล์ต้นฉบับมาที่ e-mail : tasneeya@gmail.com

	 4.	 การพิสูจน์อักษรในกระบวนการเรียงพิมพ์ เมื่อ

คณะบรรณาธิการได้รับต้นฉบับของท่านแล้วพิจารณาเห็นว่า

ไม่มีสิ่งใดขาดตกบกพร่อง ก็จะส่งให้ผู ้มีคุณวุฒิ 2 ท่าน เป็น 

ผู้ทบทวนบทความก่อนจะเร่งด�ำเนินการตีพิมพ์ออกเผยแพร่และจะ 

“จัดเตรียมต้นฉบับให้เรียบร้อยสมบูรณ์ เพื่อประโยชน์ของวารสารและบทความของท่านเอง”

มีหนังสือแจ้งให้เจ้าของต้นฉบับได้รับทราบ การเรียงพิมพ์และการ

พสิจูน์อักษรโดยเจ้าหน้าทีข่องวารสารฯ ในขัน้ตอนนีจ้ะถอืเอาต้นฉบบั

พมิพ์ของท่านเป็นเกณฑ์ ท่านจะแก้ไขเพิม่เตมิข้อความใดๆ เข้าไปอกี

ไม่ได้ เพราะการท�ำเช่นนั้นจะก่อให้เกิดความยุ่งยากในกระบวนการ

ผลิตหลายประการ อีกทั้งจะท�ำให้ส้ินเปลืองเวลา-วัสดุ-ค่าจ้างในการ

พิมพ์มากขึ้น

	 ในกรณีท่ีท่านต้องการพิสูจน์อักษรในขั้นตอนน้ีด้วยตนเอง 

โปรดแจ้งความจ�ำนงล่วงหน้าไว้ในต้นฉบบัพมิพ์หรอืในจดหมายทีแ่นบ

มากับต้นฉบับพิมพ์ด้วย

	 5.	 ส�ำเนาพิมพ์  ผู้นิพนธ์สามารถดาวน์โหลดส�ำเนาพิมพ์  

(reprint) ได้ที่เว็บไซต์ http://www.thaichest.org










