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COVID-19 Pneumonia 

นิิธิิพััฒน์์ เจีียรกุุล พ.บ.   

สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค  

ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล 

นายกสมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทย ในพระบรมราชููปถััมภ์์

ลักษณะทางคลินิก 
ผู้้�ป่วยโควิด-19 พบปอดอัักเสบ (	COVID-19  

pneumonia) ได้้ร้้อยละ 50-901  แล้้วแต่่เครื่�องมืือท่ี่�ใช้้วิินิิจฉััย

ทางรัังสีีวิทยา (radiological pneumonia) แต่่ท่ี่�มีีภาพรัังสีี

ทรวงอกพบ opacities ร่วมกัับอาการไข้้ ไอ หรืือ หอบเหน่ื่�อย 

(clinical pneumonia) พบได้้ร้้อยละ 30-50 ขึ้้�นกัับระยะเวลา

ท่ี่�ผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์	หลัังได้้รัับเชื้้�อหรืือหลัังเริ่่�มมีีอาการ  

ขึ้้�นกัับโรคพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยโดยเฉพาะโรคปอดและโรค 

หััวใจ และยัังขึ้้�นกัับประสบการณ์์ของแพทย์ในการอ่่าน 

ภาพรัังสีีทรวงอก ปัจจุุบัันมีี  Artificial Intelligence (AI) ท่ี่�

ช่่วยคััดกรองขั้้�นต้้นได้้ค่่อนข้้างมีีความไว แต่่อาจไม่่จำำ�เพาะ 

โดยมีีลักษณะทางคลินิิกแบ่่งได้้เป็็น 3 รููปแบบ คืือ (รููป 1-15)

1.	 Early phase pneumonia พบในช่่วง 7 วันแรก

หลัังได้้รัับเชื้้�อหรืือเริ่่�มมีีอาการ เช่ื่�อว่่าเป็็นผลจาก direct  

lung injury from virus2 ลั กษณะทางคลินิิกไม่่ต่่างจาก  

community-acquired pneumonia หรืือ influenza  

pneumonia แต่่จะมีีลัักษณะท่ี่�พบบ่่อย คืื อ peripheral  

opacities/consolidations at lower to middle lung zones  

รองมาคืือ lobar or focal consolidation ถ้ ามีีประวััติิเส่ี่�ยง 

โควิด-19 ชัดเจนและอาการไม่่รุนุแรง ไม่่จำำ�เป็็นต้้องให้้ยาต้้าน 

จุุลชีีพอ่ื่�นได้้

รูู ปที่่� 1. 	Peripheral opacities/consolidations at lower to 
middle lung zones (AI ในรููปล่่าง)

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 2 กรกฎาคม 2564
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รููปที่่� 2. 	Lobar consolidations at lower lung zones 
	 (AI ในรููปล่่าง)

รููปที่่� 3. 	Focal consolidations at right lower lung zones  
(AI ในรููปล่่าง)

2.	 Interm ediate phase pneumonia พบในช่่วง 

8-14 วั นหลัังได้้รัับเชื้้�อหรืือเริ่่�มมีีอาการ เช่ื่�อว่่าเป็็นผลจาก  

local and systemic inflammatory syndrome stimulated  

by virus3 โดยผู้้�ป่วยอาจได้้รัับหรืือไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััย  

early phase pneumonia นำำ�มาก่่อน ลักษณะเป็็น diffused 

multifocal opacities/consolidations ท่ี่�อาจลุุกลามจาก  

focal opacities ท่ี่�มีีเล็็กน้้อยอยู่่�เดิิมในช่่วงแรก ผู้ �ป่วยจะมีี

อาการหอบเหน่ื่�อย ร่วมกัับมีีไข้้และมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ serum  

C-reactive protein (CRP) และมีี progression of opacities 

on chest x-ray เน่ื่�องจากผู้้�ป่วยมัักได้้รัับการรัักษาด้้วยยา 

กดภููมิมาก่่อน การวิิน�จฉััยแยกโรคท่ี่�สำำ�คััญ คืือ superimposed  

bacterial infection, congestive heart failure, และ acute 

pulmonary embolism 

รููปที่่� 4 . 	ระยะท้้ายของ early phase pneumonia (วัันท่ี่� 7 ของโรค)  
ลุุกลามเป็็น intermediate phase pneumonia ต่่อมาในวัันท่ี่�  
12 ของโรคในรููปล่่าง
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รููปที่่� 5. 	ระยะท้้ายของ early phase pneumonia (วัันท่ี่� 8 ของโรค)  
ลุุกลามเป็็น intermediate phase pneumonia ต่่อมาใน 
วัันที่่� 16 ของโรคในรููปล่่าง

3.	 Late phase pneumonia พบในช่่วง 15-21 วัน

หรืือมากกว่่า เช่ื่�อว่่าเป็็นผลของ fibroproliferative phase of 

ARDS/nonspecific interstitial pneumonia (NSIP)/acute 

fibrinous organizing pneumonia (AFOP) 4 ผู้�ป่วยอาจจะมีีไข้้

หรืือไม่่มีีไข้้ก็็ได้้ แต่่จะมีี persistent or worsening hypoxemia 

และมีี progression of opacities on chest x-ray การวิินิิจฉััย

แยกโรคท่ี่�สำำ�คััญ คืื อ superimposed bacterial infection  

or invasive fungal infection (aspergillus and candida), 

acute pulmonary embolism, atelectasis, pleural effusion  

ถ้้ารุุนแรงมากอาจเกิิด post-COVID destroyed lung or 

fibrosis

รููปที่่� 6. 	Early phase pneumonia (วัันท่ี่� 2 ของโรค) เกิิด  
hospital-acquired pneumonia วัันท่ี่� 8 ของโรค 
ในรููปล่่าง
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รููปที่่� 7.	 ต่่อเนื่่�องจากรููปที่่� 6 วัันที่่� 15 ของโรคไข้้ลงแต่่ยัังลด
ออกซิิเจนไม่่ได้้ ส่่งทำำ� CT-scan พบ multifocal peripheral  
consolidations and ground-glass opacities (รูปูกลาง) 
และ acute pulmonary embolism ดัังรููปศรในรููปล่่าง

รููปที่่� 8. 	Early and intermediate phase pneumonia วัันที่่� 8 
ของโรค ต่่อมาวัันท่ี่� 14 ของโรค (รููปกลาง) ไข้้ลงแต่่ 
ยัังลดออกซิิเจนไม่่ได้้ ส่่งทำำ� CT-scan พบ m	ultifocal 
peripheral consolidations and ground-glass opacities 
และ atelectasis ในรููปล่่าง
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A

B

รููปที่่� 9. 	Late phase pneumonia วัันที่่� 18 ของโรคยัังไม่่สามารถ
หยุุดการรัักษาด้้วยออกซิิเจนได้้ ส่่งทำำ� CT-scan พบ  
nonspecific interstitial pneumonia (NSIP) และ acute 
fibrinous organizing pneumonia (AFOP) ทางด้้าน 
บน (ภาพ A) และเม่ื่�อให้้การรัักษาด้้วย methylprednisolone  
ความผิิดปกติิดีีขึ้้�นขััดเจนดัังรููปด้้านล่่าง (ภาพ B) 

รููปที่่� 10.	Early and intermediate phase pneumonia (วัันที่่� 1 
ของโรค และรููปกลางวัันที่่� 15 ของโรค) ต่่อมาเป็็น late 
phase pneumonia ในรููปล่่าง (วัันที่่� 27 ของโรค)
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รููปท่ี่� 11.	ต่่อเน่ื่�องจากรูปที่่� 10 วัันท่ี่� 28 ของโรคส่่งทำำ� CT-scan 
พบ dense multifocal peripheral consolidations เข้้าได้้กัับ  
organizing pneumonia หลัังได้้ pulse methylprednisolone  
สามารถ wean off respirator ได้้ ทำำ� CT scan ในวัันท่ี่� 45  
ของโรครููปล่่าง พบความผิิดปกติิลดลงมาก

รููปท่ี่� 12. ต่่อเนื่่�องจากรููปที่่� 11 วัันที่่� 45 ของโรคความผิิดปกติิ 
ที่่�พบดีีขึ้้�นมาก และหายไปเกืือบหมดในวัันที่่� 59 ของโรค 
จนสามารถหยุุดออกซิิเจนได้้

รููปท่ี่� 13.	Post-COVID destroy	ed lung ที่่�ส่ว่นบนของปอด (รูปูบน) 
และ lung fibrosis ในรููปล่่าง

เม่ื่�อมีีองค์์ความรู้้�มากขึ้้�นเก่ี่�ยวกัับโรคโควิด-19 
ทำำ�ให้้มีีหลัักฐานสนัับสนุุนเพีียงพอว่่า เชื้้�อ SARS-coV-2 นี้้� 
ต่่างจากเชื้้�อก่่อโรคปอดอัักเสบในชุุมชนอ่ื่�น ตรงท่ี่�มีีความ
ช่ื่�นชอบหลอดเลืือดของปอดและหลอดเลืือดทั่่�วตััวเป็็น
พิิเศษ5 ทำำ�ให้้พบภาวะแทรกซ้้อนเก่ี่�ยวกัับหลอดเลืือดได้้
ในหลายรููปแบบ เช่่น macro or micro thrombus acute  
pulmonary embolism, acute peripheral arterial  
occlusion, acute stroke, และ acute myocardial  
infarction
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รููปท่ี่� 14.	Acute pulmonary embo	lism ในผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบโควิิด 
saddle clot (รููปบน) eccentric clot (รููปล่่าง)

รููปท่ี่� 15.	Pulmonary microthrombo	sis พบเป็็น peripheral 
ground-glass opacities (รููปบน), hypoperfusion and 
pulmonary infarction (ลููกศรขาว และลููกศรดำำ� ในรููป
ล่่าง) 

  

การดูแลรักษา
ปััจจุุบัันยัังไม่่มีียาต้้านไวรััสท่ี่�มีีหลัักฐานว่่าได้้ผลดีีกับ 

เชื้้�อ SARS-coV-26 สำ ำ�หรัับคำำ�แนะนำำ�ของคณะแพทย์ ์

ผู้้�เช่ี่�ยวชาญในประเทศไทย ผู้้�ป่วย COVID-19 pneumonia ท่ี่�มีี 

อาการ หรืือมีีปัจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�ทำำ�ให้้โรครุนแรง (age > 60, BMI 

> 30, uncontrolled DM, COPD, CHF, CKD stage > 3B, 

others uncontrolled medical conditions, poor functional 

status) ควรรีีบให้้การรัักษาด้้วยยา favipiravir ตามน้ำำ��หนัักตััว  

ตามคำำ�แนะนำำ�ของกรมการแพทย์ เป็็นเวลานานอย่่างน้้อย  

5 วัน ถ้าตอบสนองดีีและไม่่มีีปัจจััยเส่ี่�ยง หรืือนาน 10 วัน ถ้า

ตอบสนองช้า้หรืือมีีปัจจััยเส่ี่�ยง ในกรณีี critical (on mechanical  

ventilation) ให้้นาน 15 วัน 

ให้้ adjunctive corticosteroid ในขนาด oral  

dexamethasone 4 mg. bid or p	rednisolone 20 mg. bid 

หรืือ dexamethasone 4 mg. tid or predni	solone 20 mg. tid  

ถ้้าน้ำำ��หนัักตััวเกิิน 90 กก. โดยให้้เม่ื่�อมีีข้อบ่่งชี้้�ข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

คืือ

1.	 Resting room-air SpO
2 
< 96%

2.	 Resti	ng room-air SpO
2
 ≥ 96% แต่่ลดลง ≥ 3% 

(exercise-indu	ced desaturation) จากการทำำ� sit- to-stand 

tests หรืือวิิธีีการอ่ื่�นท่ี่�เทีียบเท่่า

3.	 มีีไข้้สููงเกิิน 38.5๐C ติดต่่อกัันเกิิน 48 ชม. หรืือ มีี  

radiographic progression หรืือ มีีค่า serum CRP > 15 mg/L

สำำ�หรัับรายท่ี่�มีีไข้้สููง หรืือ ต้ องได้้ oxygen therapy 

ขนาดสููง หรืือ กินได�น้อย ให้้ใช้้ IV dexamethasone 5 mg. 

bid or tid ตามขนาดน้ำำ��หนัักตััว ส่ วนในรายท่ี่�เป็็น early 

phase pneumonia และได้้รัับ adjunctive corticosteroid 

อยู่่�แล้้ว ต่อมาเกิิด late phase pneumonia ให้้เปล่ี่�ยนเป็็น  

IV dexamethasone 5 mg. tid หรืือ qid โดยระยะเวลาการให้้  

adjunctive corticosteroid ให้้ถืือตามการให้้ยา favipiravir 

แต่่อาจนานกว่่าได้้ถ้้าผู้้�ป่วยตอบสนองช้้าคืือไม่่สามารถลด

หรืืองด oxygen support ได้้
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ในส่่วนการรัักษาร่่วมด้้วยยาท่ี่�ลดการตอบสนองของ 

ระบบภููมิคุ้้�มกัันอ่ื่�น ยังไม่่มีีหลัักฐานชััดเจนเท่่ากัับ corticosteroid  

อาจพิิจารณาเฉพาะราย	ท่ี่�อาการรุุนแรงไม่่ตอบสนองต่่อ 

corticosteroid แต่่ต้้องระมััดระวัังการติิดเชื้้�อแทรกซ้้อนตาม

มาภายหลััง ปัจจุุบัันการใช้้ยากลุ่่�มนี้้�ยัังต้้องการการศึึกษาถึึง

ปััจจััยต่่างๆ เช่่น เวลาท่ี่�เริ่่�มให้้ยา ขนาดยา ระยะเวลาการให้ย้า  

และผลของยาต่่อเชื้้�อต่่างสายพัันธุ์์� ฯลฯ 7

นอกจาก specific treatment ด้ วยยาต้้านไวรััสและ 

corticosteroid ท่ี่�กล่่าวไปแล้้ว ความสำำ�คััญของ supportive 

treatment and other organ support เพ่ื่�อรอการฟ้ื้�นตััวของ

ปอดจะมีีบทบาทไม่่แพ้้กััน 8 การใช้้ oxygen therapy ให้้

เป็็น cannula 1-5 L/min keep pulse oxygen saturat	ion 

(SpO
2
) 92	-95%  ถ้าใช้้ 5 L/min แล้้วไม่่สามารถ keep SpO

2 

92% หรืือมีี respiratory rate (RR) > 30/min ให้้เปล่ี่�ยนเป็็น 

high-flow nasal cannula (HFNC) โดยเริ่่�มจาก fraction of 

inspired oxygen (FiO
2
) 0.6 Flow 60 L/min แล้้วปรัับเพิ่่�ม

หรืือลด FiO
2
 ให้้ได้้ SpO

2
 92-94% แล้้วคอยติิดตามค่่า ROX 

index (SpO
2
 / FiO

2
 / RR) ถ้า < 5 ให้้เตรีียมการใช้้ invasive 

หรืือ non-invasive mechanical ventilation ได้้ ถ้า > 5 ให้้

เฝ้้าติิดตามใกล้้ชิิด จนถ้้า > 10 เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 24 ชม. 

จึึงเริ่่�มลด FiO
2
 จนได้้ท่ี่� 0.4  L/min  แล้้วค่่อยลด flow จนได้้  

30 L/min   แล้้วจึึงเปล่ี่�ยนเป็็น oxygen cannula 5 L/min 

ปััจจุุบัันมีีการศึึกษาว่่า aerosols ท่ี่�เกิิดจาก HFNC ไม่่ได้้ฟุ้้�ง

กระจายไปไกลจากตััวผู้้�ป่วยมาก 9 ดั งนั้้�น US-CDC จึ งไม่่

จััด HFNC เป็็น high-risk aerosol generating procedure 

และแนะนำำ�ให้้สามารถใช้้งานนอก isolation room ได้้ โดย

บุุคลากรขณะดููแลผู้้�ป่วยให้้ใช้้ airborne protection และใช้้ 

surgical mask ปิ ดทัับปากและจมููกผู้้�ป่วยขณะใช้้ HFNC 

ถ้้าผู้้�ป่วยทนได้้ การทำำ� awake prone positioning ขณะให้้ 

oxygen therapy สามารถช่ว่ยเพิ่่�ม oxygenation ได้้ และอาจ

ช่่วยลดการลุุกลามของรอยโรคท่ี่�ปอดจนต้้องใช้้ mechanical 

ventilation ลงได้้

ภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�อาจพบได้้ในระหว่่างการรัักษาด้้วย 

HFNC หรืือ mechanical ventilation คืือ barotrauma ซึ่่�งอาจ 

เกิิดขึ้้�นเพราะเนื้้�อปอดเดิิมมีีความผิิดปกติิอยู่่�ก่อน หรืืออาจ

เกิิดขึ้้�นจากเนื้้�อปอดถููกทำำ�ลายจากเชื้้�อ SARS-coV-210

รููปท่ี่� 16.	Ba ro t r auma du r i ng HFNC เอกซ เร ย์์ปอดพบ  
pneumomediastinum and subcutaneous  emphysema 
(ลููกศรดำำ� และ ลูกศรขาว ในรููปบน) และ CT-scan พบ 
pneumomediastinum (ลููกศรขาว ในรููปล่่าง)

รููปท่ี่� 17.	Barotrauma during HFNC เอกซเรย์์ธรรมดาพบ  
pneumothorax (รููปบน) และ CT-scan เมื่่�อ 3 เดืือนก่่อน
ป่่วยพบมีี bullae อยู่่�เดิิม (ลููกศรขาว ในรููปล่่าง) 
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ผู้้�ป่วยท่ี่�เกิิดปอดอัักเสบถ้้าไม่่รุุนแรงระยะเวลาแยกตััว  

(isolation precaution) ใช้้ 14 วั นตามปกติิ ถ้ ารุุนแรงใช้้  

21 วัน โดยจะแยกตััวในโรงพยาบาลหรืือท่ี่�บ้้านให้้พิิจารณา

ตามความเหมาะสม 11

ลักษณะทางคลินิกที่น่าสนใจ
ในการระบาดระลอกสาม เน่ื่�องจากมีีผู้้�ป่วยเป็็นจำำ�นวน 

หลัักแสน ทำ ำ�ให้้แพทย์ได้้ดููแลรัักษาผู้้�ป่วย COVID-19  

pneumonia เป็็นจำำ�นวนมาก จึ งมีีโอกาสพบลัักษณะทาง

คลินิิกท่ี่�น่่าสนใจ คืือ

1.	 Happy pneumonia พบน้้อย โดยผู้้�ป่วยมีีหรืือ

ไม่่มีีไข้้ ไม่่ไอ ไม่่เหน่ื่�อย ไม่่มีี resting or exercise-induced 

desaturation แต่่มีี extensive opacities 

รููปท่ี่� 18.	ชายอายุุ 45 ปีี ป่่วยมา 7 วััน มีีไข้้ CRP สููง แต่่ไม่่เคยมีี 
hypoxemia เลยตลอดเวลาที่่�อยู่่�โรงพยาบาล 

2.	 Happy (non-dyspnogenic) hypoxemia พบน้้อย  

โดยผู้้�ป่วยมีี  resting desaturation แต่่ไม่่รู้้�สึกเหน่ื่�อย และ 

หายใจไม่่เร็็ว12 เช่ื่�อว่่าเกิิดจากเชื้้�อผ่่านเข้้าทางจมููก หรืือ

กระแสเลืือดแล้้วไปทำำ�ให้้ศููนย์์ควบคุุมการหายใจในสมอง 

ไม่่รัับรู้้�การแลกเปล่ี่�ยนก๊๊าซท่ี่�ผิิดปกติิไปแล้้ว

3.	 Happy bradycardia พบได้้เกืือบครึ่่�งหนึ่่�งของ 

ผู้้�ป่วย โดยเฉพาะรายท่ี่�เกิิดปอดอัักเสบรุุนแรง 13 โดยทั่่�วไป

มัักไม่่แสดงอาการ แต่่ต้้องวิินิิจฉััยแยกโรคจาก electrolytes  

imbalance หรืือ drug-induced bradycardia จากยา  

remdesivir และ lopinavir/ritonavir

รููปท่ี่� 19.	ชายอายุุ 52 ปีี ป่่วยมา 5 วััน มีีไข้้ CRP สููง ต้้องรัักษา
ด้้วย corticosteroid ร่่วมกัับ HFNC จนดีีขึ้้�น ตลอดเวลา
ที่่�อยู่่�โรงพยาบาลไม่เ่คยมีีชีีพจรเกินิ 80 ครั้้�ง/นาทีี โดยที่่�ไม่ม่ีี
อาการและไม่่พบสาเหตุุอื่่�น
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ผลการตรวจคัดกรองวััณโรคปอดด้้วยเอกซเรย์์ปอด 
ในผู้้�ป่วยเบาหวานที่�ควบคุุมน้ำำ��ตาลไม่่ดีี

 จีีราวััฒน์์ แก้้ววิินััด พ.บ.

กลุ่่�มงานอายุุรกรรม โรงพยาบาลศููนย์สุุริินทร์์

บทคัดย่อ

หลัักการและเหตุุผล ประเทศไทยเป็็นหนึ่่�งในประเทศท่ี่�มีีความชุุกของวััณโรคสููง แต่่อััตราการค้้นพบวััณโรค 
ยัังต่ำำ��กว่่าการคาดการณ์์ขององค์์การอนามััยโลก ซึ่่�งทำำ�ให้้กระบวนการรัักษาและป้้องกัันการแพร่่เชื้้�อล่่าช้้าออกไป ผู้�ป่วย 
เบาหวานถืือเป็น็หนึ่่�งในกลุ่่�มเสีียงท่ี่�มีีโอกาสเป็น็วััณโรคมากกว่า่ปกติ ิโดยเฉพาะกลุ่่�มท่ี่�ควบคุมุระดับัน้ำำ��ตาลไม่ด่ีี ดังนั้้�น
การตรวจเชิงิรุุกเพ่ื่�อหาวััณโรคปอดในผู้้�ป่วยเบาหวานกลุ่่�มนี้้�โดยวิิธีีเอกซเรย์์ปอด จึงน่่าจะมีีประโยชน์ในการเพิ่่�มโอกาส
ท่ี่�จะค้้นพบผู้้�ป่วยได้้มากขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์ เพ่ื่�อคััดกรองหาผู้้�ป่วยวััณโรคปอดด้้วยการเอกซเรย์์ปอดในผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�ควบคุุมน้ำำ��ตาลไม่่ดีี  
และศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับน้ำำ��ตาลสะสมและความชุุกของวััณโรค  โดยทำำ�การเอกซเรย์์ปอดผู้้�ป่วยเบาหวาน
ท่ี่�มีีระดัับ HbA1c >7.0 % ในเขตรัับผิิดชอบโรงพยาบาลสุุริินทร์ หากภาพรัังสีีปอดผิิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรค ทำำ�การส่่ง 
เสมหะตรวจหาเชื้้�อโดยวิิธีีย้อม AFB และหรืือ GeneXpert MTB/RIF ผู้ �ท่ี่�วิินิิจฉััยวััณโรคปอดคืือ เสมหะพบเชื้้�อด้้วย 
วิิธีีใดวิิธีีหนึ่่�ง หรืือแพทย์ตััดสิินใจให้้การรัักษาวััณโรคจนครบระยะเวลา

ผลการศึึกษา ผู้�ป่วยเบาหวาน HbA1c >7.0 % ท่ี่�ได้้รัับการเอกซเรย์์ปอด 1,568 ราย ภาพรัังสีีปอดปกติิ 1,447 ราย  
(ร้้อยละ 92.3) ภาพรัังสีีปอดผิิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรคปอด 51ราย (ร้้อยละ 3.3) ผิดปกติิแบบอ่ื่�น 70 ราย (ร้้อยละ 4.5) 
พบเป็็นวััณโรคปอด 16 คน (ร้้อยละ 0.1) เสมหะพบเชื้้�อ 11 ราย ไม่่พบเชื้้�อ 5 ราย เม่ื่�อวิิเคราะห์์แบบ univariate และ 
multivariate analysis พบว่่าหากมีีอาการไอจะเพิ่่�มโอกาสเป็็นวััณโรค OR 52.87 (17.00-164.43), p<0.001 และ AOR 
54.32 (17.25-171.01), p<0.001 ตามลำำ�ดับ กลุ่่�มท่ี่�เป็็นวััณโรคมีีค่า HbA1c เฉลี่�ย 9.5 % สููงกว่่ากลุ่่�มไม่่เป็็นวััณโรค 
ร้้อยละ 8.9 แต่่ไม่่มีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ และระดัับ HbA1c ท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1% เพิ่่�มโอกาสเป็็นวััณโรค 1.15 เท่่า แต่่ไม่่มีี 
นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (AOR, 1.15 per 1% increase in HbA1c; 95 % CI, 0.93–1.42)

สรุุปผลการศึึกษา การค้้นหาเชิิงรุุกโดยใช้้เอกซเรย์์ปอดในการค้้นหาผู้้�ป่วยวััณโรคในผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�ควบคุุม 
ไม่่ดีีนั้้�นได้้ประโยชน์ แต่่ควรทำำ�ควบคู่่�กับการใช้้แบบสอบถามอาการและครอบคลุมถึึงผู้้�ป่วยเบาหวานทั้้�งกลุ่่�ม

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 24 กุมภาพันธ์  2564
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 จีราวัฒน์ แก้ววินัด 

บทนำ�
วััณโรคเป็็นโรคติดเชื้้�อท่ี่�เป็็นปััญหาสำำ�คััญท่ี่�องค์์การ

อนามััยโลกได้้รณรงค์์ให้้มีีการยุุติิโรคนี้้�ตาม Stop TB  

campaign1 การค้้นพบผู้้�ป่วยวััณโรคให้้ได้้รวดเร็็วจะทำำ�ให้้

สามารถลดอััตราป่่วย (morbidity) ลดอััตราการเสีียชีีวิต 

(mortality) และลดการแพร่่กระจายได้้ อัตราการค้้นพบผู้้�ป่วย

วััณโรคในประเทศไทยนั้้�นยัังต่ำำ��กว่่าท่ี่�องค์์การอนามััยโลก

คาดการณ์์ การค้้นหาเชิิงรุุกจึึงเป็็นยุุทธวิิธีีท่ี่�จะทำำ�ให้้ค้้นหา

ผู้้�ป่วยวััณโรคได้้มากขึ้้�น โดยนโยบายกระทรวงสาธารณสุุข 

ประเทศไทยให้ท้ำำ�การค้น้หาวััณโรคใน 7 กลุ่่�มเส่ี่�ยงท่ี่�มีีโอกาส

เป็็นวััณโรคมากกว่่าคนทั่่�วไป โดยเลืือกการเอกซเรย์์ปอด

เป็็นเครื่�องมืือในการคััดกรอง เน่ื่�องจากมีีความไวมากกว่่า

แบบสอบถามอาการ2 ผู้�ป่วยเบาหวานเป็็นหนึ่่�งในกลุ่่�มท่ี่�เพิ่่�ม

โอกาสเป็็นวััณโรคมากกว่่าคนทั่่�วไป การศึึกษาพบมีีโอกาส

มากถึึง 1.5-3 เท่่า3-4 การศึึกษาความชุุกของวััณโรคในผู้้�ป่วย

เบาหวานพบผู้้�ป่วยตั้้�งแต่่ร้้อยละ 3-365-6 และผลการรัักษา

วััณโรคในผู้้�ป่วยเบาหวานได้ผ้ลไม่ด่ีี เช่่นการรักัษาวัณัโรคใน

คนทั่่�วไป4 ผู้ �ป่วยเบาหวานท่ี่�ควบคุุมน้ำำ��ตาลไม่่ดีี  FPG>130 

มก./ดล. จะเพิ่่�มอุุบััติิการณ์์ของการเป็็นวััณโรค7 รวมทั้้�ง 

HbA1c ท่ี่�มากกว่่า 7% จะพบวััณโรค(active tuberculosis) 

มากกว่่ากลุ่่�มท่ี่� HbA1c<7%8-9 โดยการเพิ่่�มขึ้้�นของ HbA1c 

ทุุกๆ 1% จะเพิ่่�มโอกาสเป็็นวััณโรค 1.13 เท่่า (AOR, 1.13 

per 1% increase in HbA1c; 95 % CI, 1.04–1.22)10 ทั้้�งนี้้�

ในบางการศึึกษากลัับพบว่่าระดัับ HbA1c ไม่่สััมพัันธ์์กัับ 

การเป็็นวััณโรค11 

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ื่�อหาอััตราการค้้นพบผู้้�ป่วยวััณโรคปอด 

รายใหม่่จากการคััดกรองด้้วยภาพรัังสีีปอดในผู้้�ป่วย 

เบาหวานท่ี่�ควบคุุมน้ำำ��ตาลไม่่ดีี

2. 	 ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับน้ำำ��ตาลสะสม

และความชุุกของวััณโรคท่ี่�ค้้นพบ

รูปแบบการศึกษาและวิธีทำ�การศึกษา
รููปแบบการศึึกษา retrospective cohort study

วิธีทำ�การศึกษา
เก็็บข้้อมููลแบบย้้อนหลัังในผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�ระดัับ 

HbA1c > 7.0 % ท่ี่�ได้้เข้้าโครงการคััดกรองวััณโรคปอดด้้วย 

เอกซเรย์์ปอดใน 7 กลุ่่�มเส่ี่�ยงของโรงพยาบาลสุุริินทร์ 

ปีีงบประมาณ พ.ศ. 2562 โดยระดัับ HbA1c ใช้้ข้้อมููลท่ี่� 

ส่่งตรวจภายใน 1 ปีี กระบวนการวิิจััยดำำ�เนิินการตามขั้้�นตอน 

ในแผนภููมิท่ี่� 1

แผนภูมิที่ 1.	กระบวนการคัดกรองวัณโรคปอดด้วยการ

เอกซเรย์ปอดในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าการศึกษา (Inclusion  
Criteria)

1.	 เป็็นผู้้�ป่วยเบาหวานรายเก่่าท่ี่�มีีข้อมููลระดัับ 

HbA1c > 7% ภายในช่่วง 1 ปีี และ

2.	 มีีภาพรัังสีีปอดในช่่วงท่ี่�ทำำ�โครงการคััดกรอง

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion  
Criteria)

-	 ไม่่มีีข้อมููล HbA1c ภายในช่่วง 1 ปีี

-	 ไม่่มีีภาพรัังสีีปอด

-	 ได้้รัับการวิินิิจฉััยและรัักษาวััณโรคอยู่่�แล้้ว
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คำ�นิยาม
ภาพรัังสีีปอดผิิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรค ได้้แก่่ reticulation,  

reticulonodular cavity, cavity, bronchiectasis ท่ี่�เด่่นท่ี่�ปอด 

กลีีบบน หรืือลัักษณะอ่ื่�นท่ี่�อายุุรแพทย์หรืืออายุุรแพทย์โรคปอด 

ลงความเห็็นว่่าไม่่เข้้ากัับวััณโรค ความผิิดปกติิของภาพรัังสีี

ปอดไม่เ่ข้้ากัับวััณโรค ได้้แก่่ ก้อน (single nodule/mass) พังัผืืด

ท่ี่�ปอดหรืือเย่ื่�อหุ้้�มปอด (fibrotic/pleural thickening) หัวใจโต 

ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) หรืือลัักษณะอ่ื่�นท่ี่�อายุุรแพทย์ 

หรืืออายุุรแพทย์โรคปอดลงความเห็็นว่่าไม่่เข้้ากัับวััณโรคปอด  

เอกซเรย์์ปอดท่ี่�ผิิดปกติิทุุกแบบจะมีีการเปรีียบเทีียบ 

กัับภาพเอกซเรย์์เดิิมของผู้้�ป่วยทุุกครั้้�งในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาพ

เอกซเรย์์เก่่า

วััณโรคปอด หมายถึึง active pulmonary tuberculosis  

วิินิิจฉััยจาก ภาพรัังสีีปอดผิิดปกติิและตรวจเสมหะพบเชื้้�อ 

ด้้วยวิิธีีย้อม AFB หรืือ GeneXpert MTB/RIF หรืือ  

เพาะเชื้้�อวััณโรค  หรืือผลชิ้้�นเนื้้�อเข้้าได้้กัับ granulomatous  

formation หรืือภาพรัังสีีปอดผิิดปกติิ แต่่ตรวจเสมหะไม่่พบเชื้้�อ  

ถ้้าแพทย์ให้้การรัักษาวััณโรคแล้้วรอยโรคในภาพรัังสีีปอด

ไม่่มากขึ้้�น หรืือผู้้�ป่วยอาการดีีขึ้้�น กิ นยาจนครบตามสููตร  

ถืือว่่าเป็็นวััณโรคปอด เบาหวานท่ี่�ควบคุุมไม่่ดีี ได้้แก่่ ระดัับ 

HbA1c > 7%

การเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ

ข้้อมููลท่ี่�เก็็บ ได้้แก่่ เพศ อายุุ ระดัับ HbA1c ในช่่วง 1 ปีี 

ท่ี่�ผ่่านมา อาการท่ี่�สงสััยวััณโรค ประวััติิการเป็็นวััณโรคมาก่่อน  

ผลการอ่า่นภาพรัังสีีปอด โดยระบุลัุักษณะของความผิดิปกติิ

และตำำ�แหน่่งของรอยโรค 

ใช้้โปรแกรม Stata ข้ อมููลเชิิงปริิมาณ แสดงด้้วย 

ค่่าเฉลี่�ย (mean(±SD)) ค่ามััธยฐาน (median(IQR)) ข้อมููล

เชิิงคุุณภาพ แสดงด้ว้ย ร้อยละ การเปรีียบเทีียบข้้อมููลใช้้สถิิติิ  

Independent t-test, Mann Whitney test และ Fisher’ s exact  

test ค่า p-values two-tailed, p<0.05 ถืือว่่ามีีนัยสำำ�คััญทาง

สถิิติิ

ผลการศึกษา
ผู้้�ป่วยเบาหวานในคลินิิกเบาหวานโรงพยาบาลสุุริินทร์

และเครืือข่่าย 8,228 ราย ระดับั HbA1c > 7% พบ 1,736 ราย  

ได้้รัับการเอกซเรย์์ปอดทั้้�งหมด 1,568 ราย (ร้้อยละ 90.3)  

อายุุเฉลี่�ยของผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 6 (±9.9) ปีี  เพศหญิิงร้้อยละ 

74.5 ค่า HbA1c เฉลี่�ย 8.9 (±1.8) % เคยเป็็นวััณโรคมาก่่อน  

22 ราย (ร้้อยละ1.4) ข้ ้อมููลพื้้�นฐานของประชากรศึึกษา 

ดัังแสดงตามตารางท่ี่� 1 กลุ่่�มท่ี่�เป็็นวััณโรคมีีค่า HbA1c  

เฉลี่�ย 9.5% สูู งกว่่ากลุ่่�มไม่่เป็็นวััณโรคร้อยละ 8.9 แต่่ไม่่มีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ

ภาพรัังสีีปอดปกติิ 1,447 ราย (ร้้อยละ 92.3)  

ผิิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรค 51 ราย (ร้้อยละ 3.2) ในกลุ่่�มนี้้�มีี

ผู้้�เป็็นวััณโรคปอด 14 ราย ผู้�ป่วยท่ี่�มีีความผิิดปกติิของภาพ

รัังสีีปอดอ่ื่�นท่ี่�ไม่่เข้้ากัับวััณโรค 70 ราย (ร้้อยละ 4.5) พบเป็็น

วััณโรคปอด 2 ราย โดยทั้้�ง 2 รายมีีภาพรัังสีีปอดท่ี่�มีีลักษณะ

เป็็นก้้อนในปอด รายท่ี่� 1 ได้้ทำำ�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ปอด

และส่่องกล้้องหลอดลมเพ่ื่�อตััดชิ้้�นเนื้้�อ ผลทางพยาธิิแสดง 

ลัักษณะ granulomatous formation น้ำำ��ล้างหลอดลม ถุงลม 

(bronchoalveolar lavage fluid: BAL) พบเชื้้�อวััณโรค 

จากการตรวจ PCR for TB รายท่ี่� 2 ส่งเสมหะด้้วยวิิธีี Gene 

Xpert MTB/RIF พบเชื้้�อวััณโรค

รวมผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยวััณโรคปอดทั้้�งหมด  

16 ราย (ร้้อยละ 0.1) เพศหญิิง 9 ราย (ร้้อยละ 56) มีีอาการ

ไอ 9 ราย (ร้้อยละ 56) เสมหะพบเชื้้�อ 11 ราย (ร้้อยละ 69) 

ไม่่พบเชื้้�อ 5 ราย (ร้้อยละ 31) ลักษณะของภาพเอกซเรย์ป์อด 

ท่ี่�พบมากท่ี่�สุุดคืือ reticulonodular pattern/upper lobe  

(ร้้อยละ 62.5) และผลการรัักษาวััณโรคคืือรัักษาหาย 

ทั้้�ง 16 ราย (ร้้อยละ 100) และไม่่มีีผลข้้างเคีียงจากการรัักษา 
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 จีราวัฒน์ แก้ววินัด 

ตารางที่ 1. 	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเบาหวานที่ทำ�การ

ศึกษา

ลัักษณะทางคลิินิิก วััณโรค ( n =16) ไม่่ใช่่วััณโรค ( n =1,447) p-value

เพศหญิิง 9 (56.3) 1,159 (74.7) 0.144

อายุุเฉลี่�ย (ปีี) 62.0 (±5.4) 61.0 (±10.0) 0.705

อาการไอ 9 (64.3) 43 (3.3) <0.001

HbA1c (%) 9.5 (±2.2) 8.9 (±1.8) 0.208

เม่ื่�อวิิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการเป็็นวััณโรคใน 

ผู้้�ป่วยเบาหวานกลุ่่�มนี้้�ทั้้�งแบบ univariate และ multivariate 

analysis พบว่่าอาการไอเป็็นปััจจััยเดีียวท่ี่�เพิ่่�มโอกาสเป็็น

วััณโรคปอดอย่่างมีีนัยสำำ�คััญ ส่ วนระดัับ HbA1c ท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น

ทุุก 1% เพิ่่�มโอกาสเป็็นวััณโรค 1.15 เท่่า แต่่ไม่่มีีนัยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ ดังแสดงในตารางท่ี่� 2 

ตารางที่ 2. 	 แสดงผลวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการ 

เป็นวัณโรคในผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ดี

ด้วย univariate และ multivariate

ปััจจัย

Univariate  Multivariate 

Unadjusted odds ratio
(95% C I)

p-value
Adjusted odds ratio

(95% CI)
p-value

เพศชาย 2.29 (0.85-6.20) 0.102 1.66 (0.51-5.43) 0.402

อายุุ (ปีี) 1.01 (0.96-1.06) 0.705 1.01 (0.95-1.07) 0.762

อาการไอ 52.87 (17.00-164.43) <0.001 54.32 (17.25-171.01) <0.001

HbA1c (%) 1.15 (0.93-1.42) 0.209 1.16 (0.90-1.51) 0.249

 

ผู้้�ท่ี่�มีีลักษณะภาพเอกซเรย์์ปอดผิิดปกติิเข้้าได้้กัับ

วััณโรค 51 ราย ได้้รัับการส่่งเสมหะตรวจย้้อม AFB 32 ราย 

พบเชื้้�อ 6 ราย ตรวจ GeneXpert MTB/RIF 10 ราย พบ

เชื้้�อ 4 ราย ส่งทั้้�งสองอย่่าง 1 รายพบเชื้้�อทั้้�งคู่่� ในกลุ่่�มนี้้�เป็็น

วััณโรคปอด 14 ราย แผลเป็็นจากวััณโรคเก่่า 15 ราย ภาวะ

หลอดลมโป่่งพอง (bronchiectasis) 16 ราย และพบพัังผืืด

เล็็กๆ (minimal reticular formation) 6 ราย 

ภาพเอกซเรย์์ปอดท่ี่�ไม่่เข้้ากัับวััณโรค 70 ราย แสดง

ในตารางท่ี่� 3 

ตารางที่ 3. 	 ลกัษณะภาพเอกซเรยป์อดผดิปกตอิื่นที่ไม่เขา้

กับวัณโรค

ความผิิดปกติิท่ี่�พบ
จำำ�นวน
(ร้้อยละ)

การวิินิิจฉัยขั้้�นสุดท้้าย

Bronchiectasis 28 Old pulmonary TB 4 ราย

Mass/nodule 8 CA lung 2, metastatic CA breast 1, old lesion 1

Fibrotic 13

Pleural thickening 10

Other
- Nonspecific reticular
- Lung cyst
- Alveolar
- Atelectasis
- Effusion
- Cardiomegaly
- Diaphragm abnormality
- Enlarge pulmonary a.

5
1
1
2
2
2
2
2

CA lung

CA lung, volume overload

เม่ื่�อติิดตามผู้้�ป่วยไปอีีกเป็็นเวลา 1 ปีี พบว่่ามีี 2 ราย 

ในกลุ่่�มท่ี่�เอกซเรย์์ปอดเข้้าได้้กัับวััณโรคแต่่เก็็บเสมหะ 

ไม่่พบเชื้้�อ และผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการ จึงไม่่ได้้ให้้การรัักษาในช่่วงท่ี่� 

ทำำ�การคััดกรองนั้้�น 1 รายเป็็นวััณโรคปอด อีี ก 1 รายเป็็น

วััณโรคกระดููกสัันหลััง ทั้้�ง 2 รายนี้้�ได้้รัับการรัักษาวััณโรคและ

หายในท่ี่�สุุด ส่วนในกลุ่่�มท่ี่�เอกซเรย์์ปอดไม่่เข้้ากัับวััณโรคไม่่มีี

ผู้้�ได้้รัับการวิินิิจฉััยวััณโรคในช่่วง 1 ปีีท่ี่�ติิดตาม 

วิจารณ์
การศึึกษานี้้�คััดกรองวััณโรคในผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�

ควบคุุมไม่่ดีีโดยใช้้เอกซเรย์์ปอด พบผู้้�ป่วยวััณโรค 16 ราย หรืือ 

ร้้อยละ 0.1 การศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาพบว่่าส่่วนใหญ่่การคััดกรอง

วััณโรคมักใช้้อาการเป็็นหลััก (symptom screening) พบว่่า 

ผลการศึึกษาคล้ายกััน โดยการศึึกษาในไต้้หวัันทำำ�การคััดกรอง 

วััณโรคในผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�อายุุมากกว่่า 65 ปีี  พบผู้้�ป่วย 

วััณโรคร้อยละ 0.212 การศึึกษาในเม็็กซิิโกพบผู้้�ป่วยวััณโรค 

38 คน จากการตรวจคััดกรองเบาหวาน 7,763 ราย คิดเป็็น

ร้้อยละ 0.4813 การศึึกษาคััดกรองวััณโรคในผู้้�ป่วยเบาหวาน 4 

ประเทศ ได้้แก่่ อินโดนีีเซีีย เปรูู โรมาเนีีย และแอฟริกาใต้้ พบ 

ผู้้�ป่วยร้้อยละ 0.7314 ซึ่่ �งจากการศึึกษาท่ี่�กล่่าวมาใช้้อาการ 

เป็็นหลััก จากข้้อมููลขององค์์การอนามััยโลก15 พบว่่าการคััดกรอง 
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โดยใช้้เอกซเรย์์ปอดมีีความไวมากกว่่าการทำำ�เอกซเรย์์ปอด

หลัังจากใช้้อาการ หรืือเม่ื่�อเทีียบกัับใช้้อาการในการคััดกรอง

เพีียงอย่่างเดีียว แต่่จะเห็็นว่่าการศึึกษานี้้�ได้้ผลการศึึกษา

ไม่่ต่่างจากการศึึกษาอ่ื่�นท่ี่�ใช้้แบบสอบถามอาการ รวมทั้้�ง

ยัังพบว่่าอาการไอ เป็็นปััจจััยท่ี่�เพิ่่�มโอกาสเป็็นวััณโรคอย่่าง

มีีนัยสำำ�คััญ  การคััดกรองด้้วยอาการจึึงยัังคงมีีความสำำ�คััญ 

เน่ื่�องจากทำำ�ได้ง่้่าย การศึึกษาในประเทศจีีนพบว่่า การตรวจ

คััดกรองวัณัโรคในผู้้�ป่วยเบาหวานด้ว้ยการเอกซเรย์ป์อดนั้้�น

ทำำ�ได้้ง่่ายเช่่นกััน แต่่ไม่่คุ้้�มทุุนในพื้้�นท่ี่�ท่ี่�อััตราการเป็็นวััณโรค

น้้อย และแนะนำำ�ให้้ทำำ�การคััดกรองในผู้้�ป่วยเบาหวานเฉพาะ

ท่ี่�มีี BMI ต่ำำ��, FPG สููง, และ triglycerides ต่ำำ��16 ดังนั้้�นการ

ใช้้เอกซเรย์์ปอดหรืืออาการในการคััดกรองจึึงอาจขึ้้�นอยู่่�กัับ

การเข้้าถึึงเอกซเรย์์ปอด และความเป็็นไปได้้ในแต่่ละสถานท่ี่�  

ส่่วนระดัับการคุุมน้ำำ��ตาลของผู้้�ป่วยเบาหวานมีีผลต่่อการ 

เป็็นวััณโรคนั้้�น บางการศึึกษาพบว่่าระดัับ HbA1c ท่ี่�มากขึ้้�นจะ

พบวััณโรคมากขึ้้�น 8,10 บางการศึึกษาพบว่่าไม่่สััมพัันธ์์กััน 9,11  

การศึึกษานี้้�พบว่่า กลุ่่�มท่ี่�เป็็นวััณโรคมีี  HbA1c มากกว่่า 

กลุ่่�มท่ี่�ไม่่เป็็น แต่่ไม่่มีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ ซึ่่ �งอาจเกิิดจาก

จำำ�นวนผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับัการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นวััณโรคมีีค่อนข้้างน้้อย  

การคำำ�นวณหาปััจจััยความสััมพัันธ์์กัับระดัับ HbA1c จึ ง 

ไม่่สััมพัันธ์์กััน

นอกจากนี้้�การติิดตามผู้้�ป่วยต่่อเน่ื่�องหลัังจบการ

ศึึกษาไปอีีก 1 ปีี พบผู้้�ท่ี่�เป็็นวััณโรคอีีก 2 รายซึ่่�งอยู่่�ในกลุ่่�ม

ท่ี่�เอกซเรย์์ปอดเข้้าได้้กัับวััณโรคแต่่เก็็บเสมหะไม่่พบเชื้้�อ  

แสดงว่า่การตัดัสิินใจรัักษาวััณโรคปอดชนิดิเสมหะไม่พ่บเชื้้�อ

ในครั้้�งแรกสามารถทำำ�ได้้หากแพทย์มีีความสงสััยแม้้ผลตรวจ 

เสมหะ GeneXpert MTB/RIF จะไม่่พบเชื้้�อ ส่ วนกลุ่่�มท่ี่�

เอกซเรย์์ปอดไม่่เข้้ากัับวััณโรคนั้้�น ไม่่พบวััณโรคในช่่วง 1 ปีี

ต่่อมา อย่่างไรก็็ตามคงจะต้้องมีีการติิดตามผู้้�ป่วยต่่อไปโดย

แพทย์ผู้้�รักษาเบาหวาน ประโยชน์อ่ื่�นของการเอกซเรย์์ปอด

เพ่ื่�อคััดกรองวััณในครั้้�งนี้้� ได้้พบภาวะอ่ื่�นท่ี่�สำำ�คััญ เช่่น มะเร็็ง

ปอด 5 ราย ซึ่่�งได้้ส่่งผู้้�ป่วยทำำ�การรัักษาท่ี่�เหมาะสมต่่อไป 

 

ข้อจำ�กัดในการศึกษา
เป็็นการศึึกษาใน real-life practice ระดัับ HbA1c ใช้้

ผลตรวจภายในช่่วง 1 ปีี ซึ่่  �งอาจไม่่สะท้้อนถึึงการควบคุุม

เบาหวานได้้แท้้จริิงในช่่วงเวลาท่ี่�ทำำ�การคััดกรอง การแปล

ผลเอกซเรย์์ปอดมุ่่�งเน้้นพยาธิิสภาพในปอดเป็็นสำำ�คััญ จึ ง

อาจไม่่ครอบคลุมความผิิดปกติิของอวััยวะอ่ื่�นท่ี่�อาจพบได้้ 

ในผู้้�ป่วยเบาหวาน ผู้ �วิจััยจะสะท้้อนและนำำ�ไปปรัับปรุุงการ

ดููแลผู้้�ป่วยเบาหวานอย่่างเป็็นองค์์รวมต่่อไป

 

สรุปผลการศึกษา
การค้้นหาเชิิงรุุกโดยใช้้เอกซเรย์์ปอดในการค้้นหา 

ผู้้�ป่วยวััณโรคในผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�ควบคุมุไม่่ดีีนั้้�นได้้ประโยชน์์

ในการค้้นหา และรีีบทำำ�การรัักษาผู้้�ป่วย ทั้้ �งนี้้�การคััดกรอง 

ควรครอบคลุมถึึงผู้้�ป่วยเบาหวานทั้้�งหมด
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Abstract: Kaewwinud J. Active chest X-ray screening for pulmonary tuberculosis in poor-controlled diabetes  

mellitus. Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2021; 40: 57-63.

Background: Tuberculosis (TB) remains an important health problem worldwide. Thailand is one of 14 countries with 

the highest burden of TB in the world. However, TB treatment coverage in Thailand remains lower than World Health  

Organization target which attribute the delay of treatment and prevention of transmission. Diabetes is one of the 

most common risk factors of tuberculosis. Therefore, active chest X-ray (CXR) screening for pulmonary tuberculosis 

may be useful to identify the patients who carry TB.

Objectives: To measure detection rate of active pulmonary tuberculosis in poorly controlled diabetic patients by 

CXR and to correlate HbA1c levels with tuberculosis prevalence.

Method:	 Poorly-controlled diabetic patients (HbA1c>7.0%) were screened by CXR. The number of radiological 

abnormalities compatible or incompatible with pulmonary tuberculosis, and the proportion requiring treatment for 

tuberculosis were assessed. Sputum specimens were tested by AFB staining or GeneXpert MTB/RIF. Active  

pulmonary tuberculosis was defined as sputum positive by either method or physician's decision to give  

anti-tuberculosis treatment

Results:	 Among 1568 participants, 1447 had a normal CXR, 51 (3.3%) had abnormal CXR pattern compatible 

with active TB, and 70 (4.5%) had some abnormality incompatible with active TB. The final diagnosis of pulmonary 

tuberculosis was made in 16 patients (0.1%) with 11 positive bacteriology and 5 negative bacteriology. Cough is 

the only factor that associated with TB prevalence (OR 52.87(17.00-164.43), p<0.001, AOR 54.32 (17.25-171.01), 

p<0.001 by univariate and multivariate analysis respectively). HbA1c in tuberculosis group was 9.4%, higher than 

non-tuberculosis group, 8.8%, but not statistically significant. HbA1c level was not correlated with TB prevalence 

(AOR, 1.15 per 1% increase in HbA1c; 95% CI, 0.93–1.42)

Conclusion: 	Despite low detection rate, active chest X-ray screening in poorly controlled diabetic patient is still 

helpful to early identify pulmonary tuberculosis and prompt treatment. Symptoms screening is still useful and the 

screening program should be covered all diabetic patient. HbA1c level was not correlated with TB prevalence in 

this study.
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ภาวะการเชื่่�อมต่่อของหลอดอาหารและหลอดลม  
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บทนำ�
ภาวะความผิิดปกติิของการเช่ื่�อมต่่อระหว่่างหลอดอาหาร 

และหลอดลม (tracheoesophageal fistula,TEF) เป็็นภาวะ 

ความผิิดปกติิท่ี่�สามารถพบได้้ตั้้�งแต่่กำำ�เนิิด หรืือเกิิดขึ้้�นภายหลััง  

แม้้ว่่าเป็็นภาวะท่ี่�พบได้ไ้ม่่บ่่อย แต่่มีีความรุุนแรงสููงส่่งผลต่่อ

คุุณภาพชีีวิตและอััตราการรอดชีีวิตของผู้้�ป่วย และถึึงแม้้ว่่า

การผ่่าตััดจะเป็็นการรัักษาท่ี่�จำำ�เพาะเจาะจง แต่่มีีข้้อจำำ�กัด

หลายอย่่าง ทั้้�งด้้านความชำำ�นาญของศััลยแพทย์ สภาพความ

พร้้อมของผู้้�ป่วย และยัังเป็็นการผ่่าตััดท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงและ

ภาวะแทรกซ้อ้นสููง ปัจจุุบัันจึึงมีีการพััฒนาการรัักษาโดยการ

ส่่องกล้้องทางเดินิหายใจด้ว้ยเทคนิคิต่าง ๆ  เพ่ื่�อเพิ่่�มคุุณภาพ

ชีีวิตและลดอััตราการเสีียชีีวิตในผู้้�ป่วยเหล่่านี้้� 

นิยาม และความสำ�คัญ 
ภาวะความผิิดปกติิของการเช่ื่�อมต่่อระหว่่างหลอดอาหาร 

และหลอดลม เป็็นภาวะท่ี่�มีีการเช่ื่�อมต่่อระหว่่างหลอดอาหาร

กัับหลอดลมใหญ่่ (trachea), แขนงหลอดลมซ้้ายและ 

ขวา (main bronchus) และพบน้้อยท่ี่�เนื้้�อปอด (lung 

parenchyma) ตำ ำ�แหน่่งท่ี่�พบการเช่ื่�อมต่่อผิิดปกติิได้้บ่่อย

ท่ี่�สุุดคืือ บริิเวณ cervicothoracic junction ซึ่่�งเป็็นบริิเวณท่ี่�

หลอดอาหารอยู่่�ใกล้้กัับหลอดลมมากท่ี่�สุุด ทำ ำ�ให้้กลไกการ

ป้้องกัันการสำำ�ลัก (laryngeal reflex)1 ในภาวะปกติิเสีียไป 

ส่่งผลให้้มีีการสำำ�ลักน้ำำ��ลายและเศษอาหารท่ี่�ปนเป้ื้�อนผ่่าน

รููรั่่�วดัังกล่่าวลงสู่่�ปอดและหลอดลม ทำำ�ให้้เกิิดการติิดเชื้้�อใน

ปอดตามมาภายหลััง ผู้ �ป่วยโดยส่่วนใหญ่่มัักต้้องเผชิิญกับ

ภาวะขาดสารอาหาร และปอดอัักเสบติิดเชื้้�อเรื้้�อรััง ส่ งผล

ต่่อคุุณภาพชีีวิตและ อายุุขััยเฉลี่�ย (life expectancy) ของ 

ผู้้�ป่วย โดยเฉพาะผู้้�ป่วย malignant acquired TEF หาก 

ไม่่ได้้รัับการรัักษามัักเสีียชีีวิตภายใน 1-6 สััปดาห์์ 2

สาเหตุ (Etiology)
Congenital tracheoesophageal fistula เป็็นภาวะ

ความผิิดปกติิแต่่กำำ�เนิิดท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุุดของโรคระบบทางเดิิน

อาหาร อุบัุัติิการณ์ ์ประมาณ 1 ต่่อ 3,000-4,000 คนของทารก 

แรกเกิิด3 โดยมัักสััมพัันธ์์กัับภาวะ esophageal atresia ซึ่่�ง

แพทย์มัักสามารถวินิิจฉััยความผิิดปกติิ และให้้การรัักษาได้้ 

ตั้้�งแต่่แรกเกิิด แตกต่่างจาก acquired TEF ซึ่่�งเป็็นภาวะท่ี่�เกิิดขึ้้�น 

ภายหลััง4-7 โดยสามารถแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�มหลััก ๆ  คืือ เกิิดจาก 

โรคมะเร็็ง (malignant TEF) และไม่่ใช่่มะเร็็ง (benign TEF)

Acquired malignant tracheoesophageal fistula 
พบร้้อยละ 50 ของภาวะ acquired TEF4 และ 

พบว่่ามะเร็็งหลอดอาหารเป็็นสาเหตุุสำำ�คััญท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุุด 

(ร้้อยละ 77) รองลงมาคืือ มะเร็็งปอด (ร้้อยละ16) และ มะเร็็ง

ท่ี่�เกิิดในช่่องอกอ่ื่�น ๆ  โดยพบอุุบััติิการณ์์อยู่่�ท่ี่� ร้อยละ 4.5 และ 

0.3 ของผู้้�ป่วยมะเร็็งหลอดอาหารและมะเร็็งปอดทั้้�งหมด2 ซึ่่�ง

สาเหตุุของ TEF สามารถเกิิดได้้ทั้้�งจากมะเร็็งท่ี่�โตกดเบีียด

หลอดอาหารและหลอดลม จนเกิิดการขาดเลืือดและเนื้้�อเย่ื่�อ

บริิเวณข้้างเคีียงตาย, จากการลุุกลามของโรคมะเร็ง็, หรืือเกิิด

ภายหลัังการรัักษา (เคมีีบำำ�บัด, ฉายแสงหรืือเกิิดตามหลัังการ

ทำำ�หัตถการ เช่่น การใส่่ท่่อค้ำำ��ยันหลอดลม)
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Acquired benign tracheoesophageal fistula4 
มัักเกิิดตามหลัังการใส่่ท่่อช่่วยหายใจเป็็นระยะเวลานาน  

(ร้้อยละ 75) ส่งผลให้้เกิิดการขาดเลืือดของหลอดอาหารและ

หลอดลม เน่ื่�องจากการถููกกดทัับจากแรงดัันของบอลลููน 

บริิเวณส่่วนปลายของท่่อช่่วยหายใจ ซึ่่�งอุุบััติิการณ์์อยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ  

0.3-35 ของผู้้�ป่วยท่ี่�ใส่่เครื่�องช่่วยหายใจทั้้�งหมด และมัักพบ  

21-30 วััน ภายหลัังการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ7 รองลงมาคืือการ

ผ่่าตััดบริิเวณหลอดอาหารและหลอดลม (ร้้อยละ 4)8 โดยมาก 

ตำำ�แหน่่งของรููรั่่�วระหว่่างหลอดอาหารและหลอดลมอยู่่�ท่ี่�ส่่วนต้้น 

และส่่วนกลาง (proximal and middle third) ของหลอดลมใหญ่่8,  

การใส่่ขดลวดท่ี่�หลอดอาหาร9, การติิดเชื้้�อบริิเวณช่่องอก9-10  

หรืืออุุบััติิเหตุุทางถนน11 โดยมีีปััจจััยสนัับสนุุนการเกิิดโรค 

เช่่น สภาพร่่างกายท่ี่�ไม่่ดีี  (poor general status) ระยะ 

เวลาการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ, ภาวะขาดสารอาหาร, การติิดเชื้้�อ 

(granulomatous infection, HIV) , ความดัันโลหิิตต่ำำ��, ผู้้�ป่วย

เบาหวาน, การใช้ ้steroid, rigid nasogastric tube, excessive  

motion of ET tube ล้วนเป็็นปััจจััยท่ี่�สนัับสนุุนการเกิิดโรค 

อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดงขึ้้�นกัับขนาดของรููรั่่�วท่ี่�เกิิดขึ้้�น 

โดยผู้้�ป่วยท่ี่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจอาจได้้ประวััติิของการมีีเสมหะท่ี่� 

มากขึ้้�น หรืือมีีการสำำ�ลักเศษอาหารเข้า้มาอยู่่�ในท่อ่ช่่วยหายใจ 

ปอดติิดเชื้้�อซ้ำำ��ซ้อน และไม่่สามารถหย่่าเครื่�องช่่วยหายใจได้้  

ในผู้้�ป่วย malignant tracheoesophageal fistula จะพบ 

ลัักษณะท่ี่�เรีียกว่่า Ono’s sign คืือ มีีการไอสำำ�ลักหลัังรัับประทาน 

อาหาร  โดยเฉพาะน้ำำ��อัดลม (carbonated drink) หรืือมีีอาการอ่ื่�น  

เช่่น เจ็็บแน่่นหน้้าอก ไอมีีเสมหะปนเลืือด หายใจไม่่สะดวก  

กลืืนติิด กลืืนลำำ�บาก เสีียงแหบ เสมหะเปล่ี่�ยนสีีปริิมาณมาก 

และการเกิิดภาวะปอดติิดเชื้้�อท่ี่�ยากต่่อการรัักษา

การสง่ตรวจทางห้องปฏบิตักิาร (Investigation) 
Bronchoscopy/Endoscopy 

การส่่องกล้้องหลอดลมหรืือหลอดอาหาร เป็็นการ

ส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการท่ี่�มีีความจำำ�เพาะเจาะจงในการ

วิินิิจฉััยภาวะ tracheoesophageal fistula มากท่ี่�สุุด ดัังรููปท่ี่� 1  

สามารถบอกตำำ�แหน่่ง ขนาด เพ่ื่�อวางแผนในการรัักษา โดย 

bronchoscope อาจมีีความไวเหนืือกว่่า endoscopy เล็็กน้้อย

ในการวินิิิจฉััย เน่ื่�องจากไม่พ่บการบดบังัของรอยพับับริิเวณ

หลอดอาหาร ท่ี่�อาจจะทำำ�ให้้พลาดการวิินิิจฉััย TEF ขนาด

เล็็กได้้ อีีกทั้้�งยัังสามารถเก็็บเสมหะท่ี่�สงสััยการติิดเชื้้�อในปอด

มาส่่งตรวจเพิ่่�มเติิมเพ่ื่�อปรัับยาปฏิิชีีวนะท่ี่�เหมาะสมได้้4 โดย

ความไวของการวิินิิจฉััยขึ้้�นกัับขนาดของรอยรั่่�ว หากสงสััย 

small TEF การพรมน้ำำ��เกลืือผ่่านทางการส่่องกล้้องหลอดลม 

แล้้วสัังเกตฟองอากาศท่ี่�เกิิดขึ้้�น หรืือ การกลืืน methylene 

blue แล้้วสัังเกตสีีท่ี่�ซึึมผ่่านข้้ามมาในหลอดลมระหว่่างการ

ส่่องกล้้อง เพิ่่�มความไวในการวิินิิจฉััยได้้12

รูปที่1. 	 แสดงภาพของรูรั่วระหว่างหลอดอาหารและหลอดลมจาก
การส่องกล้องทางหลอดลม รูปซ้าย เป็นรูรั่วระหว่าง
หลอดอาหารกับหลอดลมบริเวณ carina รูปขวาเป็นรูรั่ว
ระหว่างหลอดอาหาร และแขนงหลอดลมด้ายซ้าย (left  
main bronchus)

Barium swallow 

มีีความไวในการวิินิิจฉััยรอยโรคได้้ร้้อยละ 70 ของ 

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด5-6 โดยสามารถบอกขนาดความกว้้างยาวของ 

รอยโรคได้้ แต่่ต้้องทำำ�ในผู้้�ป่วยท่ี่�สามารถนั่่�งและยืืนได้้  

จึึงไม่่เหมาะในผู้้�ป่วยติิดเตีียงหรืือใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

Chest computed tomography (thin section) 

สามารถพบการเช่ื่�อมต่่อระหว่่างหลอดอาหารและ

หลอมลม รวมไปถึงึขนาดและตำำ�แหน่่งของ TEF ท่ี่�เกิิดขึ้้�นได้้  

เพ่ื่�อวางแผนในการรัักษาต่่อไป ข้ อจำำ�กัดในกรณีี  small 

TEF อาจไม่่พบการเช่ื่�อมต่่อท่ี่�ชััดเจนจากภาพถ่่ายเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ได้้ ดังรููปท่ี่� 2
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รูปที่ 2. 	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด พบรูรั่วขนาดใหญ่ระหว่าง
หลอดอาหารและหลอดลม จนมีการทำ�ลายโครงสร้างปกต
ของหลอดลม 

Chest x ray 

ใช้้เป็็นการส่่งตรวจเพ่ื่�อสนัับสนุุนการวิินิิจฉััยโรค โดย 

อาจพบลัักษณะท่ี่�สงสััยภาวะปอดอัักเสบ บริิเวณชายปอด หรืือ 

อาจเห็็นลัักษณะบอลลููนของปลายท่่อช่่วยหายใจท่ี่�มีีขนาด

มากกว่่าขนาดของหลอดลม ในผู้้�ป่วยท่ี่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ อาจ

พบลัักษณะ gastric dilatation, diaphragmatic splinting 

หรืือลมท่ี่�ค้้างอยู่่�ในหลอดอาหารตำำ�แหน่ง่ท่ี่�ใต้้ต่่อรููรั่่�วระหว่า่ง

หลอดอาหารและหลอดลมได้้12 ซึ่่�งลัักษณะท่ี่�แสดงทั้้�งหมด

ไม่่ใช่่ลัักษณะท่ี่�จำำ�เพาะเจาะจงต่่อการวิินิิจฉััย TEF เป็็นเพีียง

หลัักฐานสนัับสนุุน

การดูแลรักษา (management) 
การรัักษาภาวะ tracheobronchial fistula แปรผััน 

ตามขนาด ตำ ำ�แหน่่งของรููรั่่�วท่ี่�เกิิดขึ้้�น และสาเหตุุของการ 

เกิิดโรค โดยมุ่่�งเน้้นผลในการรัักษาแตกต่่างกัันออกไป ในภาวะ  

malignant TEF แพทย์ผู้้�รักษามุ่่�งเน้้นการรัักษาเพ่ื่�อประคัับ

ประคอง เพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิต และเพิ่่�มระยะเวลาในการมีีชีีวิิต

รอดของผู้้�ป่วยเป็็นหลััก แตกต่่างจากใน benign TEF โดย

การรัักษาหลัักในภาวะดัังกล่่าวสามารถแบ่่งออกเป็็น 

1.	 การผ่่าตััด 

การผ่่าตััดแก้้ไขภาวะรููเช่ื่�อมระหว่่างหลอดลมและ

หลอดอาหาร แม้้ว่่าจะเป็็นการรัักษาท่ี่�จำำ�เพาะเจาะจง และมีี

โอกาสหายขาดสููง แต่่มีีข้อจำำ�กัดหลายอย่่าง โดยเฉพาะเร่ื่�อง

ปััจจััยความพร้้อมของร่่างกายของผู้้�ป่วย ส่วนใหญ่่มัักทำำ�ใน

ภาวะ benign TEF เป็็นหลััก การผ่่าตััดแก้้ไขนั้้�นมีีด้วยกััน

หลายเทคนิคิขึ้้�นกัับขนาดและตำำ�แหน่ง่ของ TEF โดย primary 

repair มักทำำ�ใน small TEF หรืือการซ่อ่มแซมรููรั่่�วโดยการใช้้ 

pedicle muscle flap, omentum major เพ่ื่�อมาปิิดรููรั่่�วท่ี่�มีี ไป

จนถึึง การทำำ� esophageal resection หรืือ reconstruction 

ในกรณีีรููรั่่�วมีีขนาดใหญ่่หรืือ trachea ถููกทำำ�ลายมาก13-14 โดย

พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิตภายหลัังการผ่่าตััด (mortality rate) มีี 

ความแตกต่่างอย่่างมากในแต่่ละการศึึกษา โดยพบอุุบััติิการณ์์  

อยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 3.213-3815 ซึ่่ �งแปรผัันตามความรุุนแรงของโรค 

และความชำำ�นาญของศััลยแพทย์ แต่่หากการผ่่าตััดประสบ

ความสำำ�เร็็จผู้้�ป่วยจะสามารถกลัับไปใช้้ชีีวิตได้้ตามปกติิและ

ผลการรัักษาท่ี่�ดีีในระยะยาว อย่่างไรก็็ตามการผ่่าตััดมััก 

ไม่่สามารถกระทำำ�ได้ใ้นผู้้�ป่วย malignant TEF อันเน่ื่�องมาจาก 

ข้้อจำำ�กัดด้้านสภาพความพร้้อมของร่่างกายผู้้�ป่วย และ 

ความเสี่่�ยงสููงในการผ่่าตััดท่ี่�เกิิดขึ้้�น ปั จจุุบัันจึึงได้้พััฒนาวิิธีี

การรัักษาโดยการทำำ�หัตถการทางหลอดลมและหลอดอาหาร

เพ่ื่�อลดความเส่ี่�ยงในการผ่่าตััดท่ี่�จะเกิิดขึ้้�น และเพิ่่�มคุุณภาพ

ชีีวิตของผู้้�ป่วยเหล่่านี้้� 

2.	 การรัักษาด้้วยเทคนิิคหััตถการการส่่องกล้้อง  

(Intervention treatment) 

นัับเป็็นการรัักษาหลัักในปััจจุุบััน และการศึึกษาใน

หลายการศึึกษาถึึงความสำำ�เร็็จของการรัักษาด้้วยเทคนิคการ

ส่่องกล้อ้งว่่าสามารถเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิติให้้ผู้้�ป่วย TEF ได้้ โดย

สามารถแบ่่งออกได้้เป็็น 

2.1	Esophageal stent เป็็นการรัักษาท่ี่�พบว่่าได้้ 

ผลดีีในการปิิดรููรั่่�วท่ี่� เกิิดขึ้้�นระหว่่างหลอดอาหารและ

หลอดลม โดยเหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะรููรั่่�วของหลอด 

อาหารและหลอดลมท่ี่�ไม่่มีีการกดเบีียดทางเดิินหายใจ โดย

เฉพาะตำำ�แหน่่งหลอดอาหารส่่วนล่่าง โดยทุุกครั้้�งก่่อนใส่่ท่่อ

ค้ำำ��ยันหลอดอาหาร ต้ องทราบตำำ�แหน่่งขนาดของรููรั่่�วและ 

ความรุุนแรงของการกดเบีียดหลอดอาหาร และต้้องทำำ�การ

ประเมิินว่่าไม่่มีีการกดเบีียดของทางเดิินหายใจก่่อนการใส่่

ทุุกครั้้�ง เพ่ื่�อเลืือกชนิดและขนาดของท่่อค้ำำ��ยันหลอดอาหารท่ี่� 

เหมาะสม โดยท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�เหมาะสมต้้องเป็็นท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�พอดีี

กัับขนาดของหลอดอาหาร และสามารถคลอบคลุมรููรั่่�วได้้
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ทั้้�งหมด ซึ่่�งขดลวดท่ี่�มัักนิิยมเลืือกใช้้ในหลอดอาหารมัักเป็็น 

cover metallic stent มากกว่่า silicone stent โดยพบว่่า 

ผู้้�ป่วยสามารถกลัับมารัับประทานอาหารทางปากได้้ทัันทีี

ภายหลัังการใส่่ท่่อค้ำำ��ยันสำำ�เร็็จ16-17 

2.2	Airway stent เป็็นอีีกหนึ่่�งทางเลืือกในการปิิด 

รููรั่่�วระหว่่างหลอดอาหารและหลอดลม เหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วย 

ท่ี่�มีีตำำ�แหน่่งของรููรั่่�วอยู่่�ท่ี่�หลอดอาหารส่่วนบน (upper 

esophagus), จุ ดปลายของรููรั่่�วอุุดตัันหลอดอาหารทั้้�งหมด

จนไม่่สามารถใส่่ท่่อค้ำำ��ยันหลอดอาหารเพื่่�อไปส่่วนปลายได้้  

(completed occluded distal end of TEF) หรืือมีีความ

เส่ี่�ยงต่่อการฉีีกขาดของหลอดอาหารเพิ่่�มถ้้าใส่่ท่่อค้ำำ��ยัน

ท่ี่�หลอดอาหาร ท่ อค้ำำ��ยันในอุุดมคติควรเป็็นท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�

สามารถปิดรููรั่่�วได้้ทั้้�งหมด และขนาดพอเหมาะกัับหลอดลม 

เพ่ื่�อป้้องกัันการเล่ื่�อนตำำ�แหน่่ง ปลอดภััย ค งทน ใส่่และ

ถอดง่่าย โดยชนิดของท่่อค้ำำ��ยันหลอดลมแยกตามวััสดุุท่ี่�ทำำ�  

แบ่่งออกเป็็น 2 ชนิดหลััก ๆ คืือ covered self expanding 

metallic stent, และ silicone stent 

Cover self expanding stent18 เหมาะสำำ�หรัับ

หลอดลมท่ี่�ถููกกดเบีียดหรืือผิิดรููปไปมาก ข้ อดีีของอุุปกรณ์์

ชนิดนี้้�คืือ ใส่่ง่่าย, ศักยภาพดีี สามารถใส่่ผ่่านได้้ทั้้�ง flexible 

bronchoscope หรืือ rigid bronchoscope ไม่่ต้้องทำำ�การ

ขยายขนาดหลอดลมมากก่่อนการใส่่ท่่อค้ำำ��ยันแบบขดลวด 

แต่่ต้้องระวัังวััสดุุท่ี่�ใช้้อาจทำำ�ลายพื้้�นผิิวท่ี่�ปกติิของหลอดลม, 

การเล่ื่�อนตำำ�แหน่่งของท่่อค้ำำ��ยัน, metal fatigues หรืือ metal 

fracture ในกรณีีท่ี่�ใส่่เป็็นเวลานาน (500-1,000 วัน)19, การเกิิด  

granulation tissue 

Silicone stent (Dumon stent)20 เป็็นวััสดุุท่ี่�มีีความ

แข็็งแรงทนทาน สามารถปิิดรููรั่่�วได้้ดีี  อย่่างไรก็็ตามในการ

ใส่่ silicone stent ต้องใส่่ผ่่าน rigid bronchoscope ภายใต้้ 

การดมยาสลบ (general anastasia) เท่่านั้้�น ในการใส่่ 

ต้้องทำำ�การขยายหลอดลมก่่อนการใส่่ เน่ื่�องจากความคงรููป 

ของวััสดุุ อีี กทั้้�งท่ี่�ผนัังด้้านนอกของ silicone stent จะมีี 

ปุ่่�ม (studs) เพ่ื่�อป้้องกัันการเล่ื่�อนตำำ�แหน่่งของท่่อค้ำำ��ยัน ซึ่่�ง

ปุ่่�มนี้้�อาจมีีผลต่่อการประสานรููรั่่�ว และในการถอดท่่อค้ำำ��ยัน

หลอดลมอาจเหน่ี่�ยวนำำ�ทำำ�ให้้มีีการขยายขนาดของรููรั่่�วได้้ 

โดยมัักแบ่่งท่่อค้ำำ��ยันหลอดลมตามรููปร่่างออก เป็็นชนิด ตรง 

(I shape) ชนิด L (L shape) และ ชนิด Y ( Y shape) โดย 

มัักเลืือกรููปร่่างของท่่อค้ำำ��ยันหลอดลมตามตำำ�แหน่่งของ 

รอยโรค แบ่่งออกเป็็น 8 ตำำ�แหน่่ง ดังรููปท่ี่� 3, 421

  

รูปที่ 3. 	แสดงการแบ่งตำ�แหน่งของหลอดลมใหญ่, แขนงหลอดลม
ใหญ่ซ้าย และ ขวา ออกเป็น 8 ตำ�แหน่ง ตามตำ�แหน่งของ
รูรั่วระหว่างหลอดอาหารและหลอดลม (I) หลอดลมใหญ่
ส่วนบน (upper third of trachea), (II) หลอดลมใหญ่
ส่วนกลาง (middle third of trachea), (III) หลอดลม
ใหญ่ส่วนล่าง (lower third of trachea) , (IV) ทางแยก
แขนงหลอดลมใหญ่ (carina), (V) แขนงหลอดลมใหญ่ 
ด้านขวา (right main bronchus), (VI) หลอดลมปอดด้านขวา 
สว่นกลาง (right middle bronchus), (VII) แขนงหลอดลม
ใหญ่ซ้าย (left main bronchus), (VIII) แขนหลอดลม
ใหญ่ซ้ายส่วนปลาย (distal of left main bronchus)
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Site of TEF Size of TEF Type of airway stent

II small I shape

II small I shape

big Y shape

III small Y shape

big Y shape

IV small Y shape

V small L shape

big Y shape

VI small L shape

VII small L shape

big Y shape

VIII small I shape

รูปที่ 4. 	ตารางแสดงรูปร่างของท่อค้ำ�ยันหลอดลมที่เหมาะสมกับ 
รอยโรคที่ตำ�แหนง่ตา่ง ๆ  ของหลอดลมใหญ,่ แขนงหลอดลม
ซ้ายและขวา ที่ถูกแบ่งตามรูปที่ 3 

ในปััจจุุบัันมีีการพััฒนาการสร้้าง personalizing 

airway stent18 ท่ี่�เหมาะกัับหลอดลมของผู้้�ป่วยแต่่ละคน โดย

การใช้้คอมพิิวเตอร์์สร้้างภาพสามมิิติิ เพ่ื่�อสร้้างท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�มีี

ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง ค วามยาวและองศาท่ี่�เหมาะสมกัับ 

ผู้้�ป่วย ได้้มีีการพััฒนาและทดลองใช้้ในต่่างประเทศ พบว่่าได้้

ผลดีี ความยาวของท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�ดีีควรครอบคลุมเกิินรููรั่่�วอย่่าง

น้้อยข้้างละ 0.5 เซนติิเมตร หรืืออาจมากกว่่านี้้�ในกรณีีรููรั่่�ว

ขนาดใหญ่่ ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลางของท่่อค้ำำ��ยันหลอดลม

ควรเป็็นร้้อยละ110-120 ของค่่าเฉลี่�ยของเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง

ในแนวนอน และแนวตั้้�งของหลอดลมปกติิ จะเป็็นขนาดของ

ท่่อค้ำำ��ยันหลอดลมท่ี่�เหมาะสมในการปิิดรููรั่่�ว18,22
 

รูปที่ 5. 	แสดงภาพของหลอดลมภายหลังการใส่ silicone Y stent 
ด้านซ้าย เป็นตำ�แหน่งปลายด้านบนของขวดลวด (proximal  
end) ด้านขวา แสดงตำ�แหน่งของ silicone stent ที่ตำ�แหน่ง  
carina

2.3	Double stent คืื อการใส่่ท่่อค้ำำ��ยันทั้้�งหลอดลม

และหลอดอาหาร เหมาะสำำ�หรัับรููรั่่�วขนาดใหญ่่ โดยเฉพาะ

ขนาดของรููรั่่�วท่ี่�มากกว่่า 20 มิิลลิิเมตร เพ่ื่�อป้้องกัันการเล่ื่�อน

ของท่่อค้ำำ��ยันจากหลอดอาหารมาท่ี่�หลอดลม, TEF ท่ี่�เกิิด

จากการใส่่ขดลวดท่ี่�หลอดอาหาร, TEF ท่ี่�ไม่่พบการตีีบของ

หลอดอาหารท่ี่�ชััดเจน หรืือถ้้ามีีแนวโน้้มท่ี่�การใส่่ท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�

หลอดอาหารนั้้�นอาจเหนี่่�ยวนำำ�ทำำ�ให้้มีีการกดเบีียดทางเดิิน

หายใจเกิิดขึ้้�น โดยแนะนำำ�ให้้ใส่่ท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�หลอดลมก่่อนใส่่

ท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�หลอดอาหารแม้้ว่่าผู้้�ป่วยจะไม่่มีีอาการทางระบบ

หายใจก็็ตาม และขอบของท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�หลอดอาหารควรวาง

สููงกว่่าขอบของท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�หลอดลม เพ่ื่�อป้้องกัันการเล่ื่�อน

ของท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�หลอดอาหาร

จากการพบว่่า การใส่่ท่่อค้ำำ��ยันในหลอดลม (airway stent)  

สามารถป้องกัันและลดขนาดของรููรั่่�วระหว่่างหลอดอาหาร

และหลอดลมได้้เป็็นอย่่างดีี โดยอััตราความสำำ�เร็็จของการปิิด

รููรั่่�วได้้สำำ�เร็็จคืือไม่่มีีการรั่่�วของสารทึึบรัังสีี อาการทางคลินิิก

ดีีขึ้้�นและไม่่มีีการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ใน 2 สััปดาห์์ (complete 

response) อยู่่�ท่ี่�ร้อ้ยละ 65 ในกลุ่่�ม metallic stent, ร้อยละ 72  

ในกลุ่่�ม silicone stent (โดยทั้้�งสองกลุ่่�มมีีผู้�ป่วยบางส่่วน 

ใส่่เป็็น double stent โดยอััตราความสำำ�เร็็จอยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 96 

และ 100 ตามลำำ�ดับ) และสามารถปิดรููรั่่�วได้้เกืือบหมด คืือมีี

การรั่่�วของสารทึบึรัังสีีเพีียงเล็ก็น้้อย และไม่่มีีการกลับัมาเป็็น

ซ้ำำ��ใน 2 สััปดาห์์ (partial response) ร้้อยละ 34.9 ใน metallic 

stent, ร้้อยละ 27.8 ใน silicone stent โดยจากการศึึกษาพบ

ว่่า double stent ให้้ผลการรัักษาท่ี่�ดีีท่ี่�สุุด และความสำำ�เร็็จ

ของการใส่่ covered-metallic stent และ silicone stent 

ไม่่แตกต่่างกััน แต่่จะสููงกว่่าเล็็กน้้อยในกลุ่่�มของ silicone 

stent ทำ ำ�ให้้สามารถเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่วยได้้ โดย 

ผู้้�ป่วยสามารถกลัับมารัับประทานอาหารเหลวและน้ำำ�� ท าง

ปากได้ทั้ันทีีหลัังจากการใส่ท่่่อค้ำำ��ยันสำำ�เร็็จ และสามารถกลับั

มารัับประทานอาหารเป็็นปกติิได้้ประมาณ 5 เดืือน (2-16 

เดืือน)23 หลัังการทำำ�หัตถการสำำ�เร็็จ และพบว่่าการใส่่ท่่อค้ำำ��ยัน 

ท่ี่�หลอดลมยัังสามารถลดการกดเบีียดของหลอดลมได้้เป็็น

อย่่างดีี ข้อดีีของการใส่ท่่่อค้ำำ��ยัน คืือข้้อจำำ�กัดในเร่ื่�องของอายุุ 

สภาพร่่างกายของผู้้�ป่วย และความเส่ี่�ยงของการทำำ�หัตถการ

น้้อยกว่่าการผ่่าตััด 
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นอกจากนี้้�มีีการศึึกษาอััตราการรอดชีีวิตของผู้้�ป่วย

ภายหลัังการใส่่ท่่อค้ำำ��ยันทั้้�งหลอดอาหาร และ/หรืือ หลอดลม 

พบว่่าค่่าเฉลี่�ยของการรอดชีีวิติ (mean survival) อยู่่�ท่ี่� 236.6 วััน  

โดยเม่ื่�อแยกตามชนิดของท่่อค้ำำ��ยัน พบว่่าอััตราการรอดชีีวิต

ใน airway stent เป็็น 219.1 วััน, esophageal stent เป็็น 

262.8 วััน และ 252.9 วัน ในกลุ่่�ม double stent24 โดยพบว่่า 

ตำำ�แหน่่งของท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�หลอดลมใหญ่่ (trachea), left main 

bronchus, carina มีีอัตราการรอดชีีวิตท่ี่�สููงสุุด กว่่า right main 

bronchus แต่่อย่่างไรก็็ตามในการศึึกษานี้้�พบว่่าประชากร

ส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่วยท่ี่�มีีรููรั่่�วของหลอดอาหารและหลอดลม

เป็็นมะเร็็งปอดร้้อยละ 74, มะเร็็งหลอดอาหารร้้อยละ 2624  

แตกต่่างจากในกลุ่่�มประชากรปกติิของผู้้�ป่วยรููรั่่�วท่ี่�หลอดอาหาร 

และหลอดลม ซึ่่�งจะพบผู้้�ป่วยมะเร็็งหลอดอาหารเป็็นส่่วนใหญ่่  

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยส่่วนมากท่ี่�ต้้องใส่่ airway stent อาจมีีความรุุนแรง

ของโรคมากกว่่ากลุ่่�มอ่ื่�น ซึ่่ �งอาจจะส่่งผลกัับอััตราการรอด 

ชีีวิตได้้ อย่่างไรก็็ตามในการพิิจารณาชนิดของการใส่่ท่่อ 

ค้ำำ��ยันคงต้้องขึ้้�นกัับตำำ�แหน่่งและขนาดของรููรั่่�วเป็็นหลััก

ภาวะแทรกซ้อนที่ควรระวังในการใส่ขดลวด 
1. 	 การกดเบีียดทางเดิินหายใจภายหลัังการใส่่ท่่อ

ค้ำำ��ยันท่ี่�หลอดอาหาร เพราะฉะนั้้�นผู้้�ป่วยควรประเมิินการ

กดเบีียดทางเดิินหายใจโดยเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ หรืือการ 

ส่่องกล้้องหลอดลม ก่ อนการใส่่ท่่อค้ำำ��ยันท่ี่�หลอดอาหาร 

ทุุกครั้้�ง และหากต้้องใส่่ double stent ให้้ใส่่ airway stent 

ก่่อน esophageal stent 

2. 	 การเล่ื่�อนตำำ�แหน่่งของท่่อค้ำำ��ยัน

3.	 ท่่อค้ำำ��ยันมีีการกดทัับผนัังทางเดิินอาหารหรืือ

หลอดลมจนเกิิดการขาดเลืือด ทำ ำ�ให้้ขนาดของรููรั่่�วมีีขนาด

ใหญ่่ขึ้้�น โดยเฉพาะใน double stent

4. 	 เกิิดการฉีีกขาดเพิ่่�มระหว่่างการใส่ ่silicone stent

5. 	 การมีีเสมหะอุุดตัันใน airway stent 

6. 	 การเกิิด granulation tissue

3.	 Closure with local injection of biological glue or 

chemical glue

เหมาะสำำ�หรัับรููรั่่�วขนาดเล็็ก (<5 มม.) หรืือใช้้ร่่วมกัับ

การใส่่ท่่อค้ำำ��ยัน ผลการรัักษาอยู่่�แค่่ชั่่�วคราว พบมีีการเส่ื่�อม

ของการแข็็งตััวของกาวหลัังการฉีีด 2 สััปดาห์์ทำำ�ให้้เกิิด 

การกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ของรููรั่่�ว จึงเป็็นวิิธีีท่ี่�ไม่่นิิยมใช้้ 25-26

4. 	Over the scope clipping 

เริ่่�มมีีการใส่่ โดยผ่่านการส่่องกล้้องหลอดอาหารและ

ใช้้ nitinol clip พบว่่าสามารถลดการสำำ�ลักเศษอาหารลงไป

ในทางเดิินหายใจผ่่านรููรั่่�วระหว่่างหลอดอาหารและหลอดลม 

แต่่การศึึกษาในปััจจุุบัันยัังมีีไม่่มากนััก27-28

5. 	other treatment 

5.1 	Degradable stent18 สำำ�หรัับผู้้�ป่วยท่ี่�ต้้องการ 

ผลการรัักษาช่่วงเวลาสั้้�น ๆ และมีีเฉพาะ uncovered stent 

จึึงไม่่นิิยมใช้้ในการปิิดรููรั่่�ว

5.2 	Endobronchial one-way umbrella shaped 

valves29-30 เน่ื่�องจากคุุณสมบััติิในการอุุดกั้้�นการไหลของ

อากาศ จึงมีีการเอามาใช้้ในการปิิดรููรั่่�วระหว่่างหลอดอาหาร

และหลอดลม พบว่่าสามารถเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิตให้้ผู้้�ป่วยได้้ 

5.3 Mesenchymal stem cells transplantation31 

การปลููกถ่่าย mesenchymal stem cell ท่ี่�ได้้จากไขกระดููก 

ผ่่านการส่่องกล้้องหลอดลม พบว่่าประสบความสำำ�เร็็จใน

การปิิดรููรั่่�วระหว่่างปอดและเย่ื่�อหุ้้�มปอด (bronchopleural 

fistula) ภายหลัังการผ่่าตััดเย่ื่�อหุ้้�มปอดจาก malignant 

mesothelioma จึึงมีีการนำำ� mesenchymal stem cell มาปิิด 

รููรั่่�วระหว่่างหลอดอาหารและหลอดลมขนาด 3 มิิลลิิเมตร พบว่่า  

ประสบความสำำ�เร็็จ 

6. 	การรัักษาแบบประคัับประคองและการดููแลทั่่�วไป 

 การรักัษาแบบประคัับประคองในผู้้�ป่วยท่ี่�รููรั่่�วระหว่า่ง

หลอดอาหารและหลอดลมนั้้�น ถืื อว่่ามีีความสำำ�คััญมาก 

เน่ื่�องจากผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่มัักมีีลักษณะอาการและคุุณภาพ

ชีีวิตท่ี่�ไม่่ดีี มีีค วามเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะปอดติิดเชื้้�อ ขาด

สารอาหาร รวมถึึงโอกาสเสีียชีีวิตท่ี่�สููง สภาวะร่่างกายท่ี่�ไม่่ 
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พร้้อม ย่อมส่่งผลต่่อการเลืือกวิิธีีการรัักษา และเพิ่่�มความเส่ี่�ยง

ในการทำำ�หัตถการ การรัักษาแบบประคัับประคอง เช่่น การ

รัักษาด้้วยยาปฏิิชีีวนะในผู้้�ป่วยท่ี่�สงสััยภาวะปอดติิดเชื้้�อ โดย

ควรเลืือกยาปฏิิชีีวนะท่ี่�ครอบคลุมเชื้้�อทั้้�งแกรมบวก แกรมลบ  

และ anaerobe ลดโอกาสท่ี่�จะมีีการสำำ�ลักเศษอาหาร 

หรืือสารคััดหลั่่�งจากหลอดอาหารไปสู่่�หลอดลม เช่่น การยก

ศีีรษะสููง, ใส่่ gastrostomy tube เพ่ื่�อลด gastroesophageal  

reflux, แก้้ไข้้ภาวะทุุพโภชนาการ โดยการให้้อาหารทาง  

jejunostomy หรืือ gastrostomy tube ในรายท่ี่�มีีปัญหาด้้าน

การหายใจ มีีระบบหายใจล้้มเหลว การประคัับประคองการ

หายใจด้้วยอุุปกรณ์์ต่่างๆ นั้้ �นมีีความจำำ�เป็็น การใส่่เครื่�อง 

ช่่วยหายใจต้้องระวัังลมท่ี่�รั่่�วจากหลอดลมเข้้าสู่่�กระเพาะ 

ทำำ�ให้้เกิิดการขยายของกระเพาะและสำำ�ไส้้ เพิ่่�มโอกาสในการ 

สำำ�ลัก ผู้ �ป่วยท่ี่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจควรให้้บอลลููนอยู่่�ต่ำำ��ว่ารููรั่่�ว

ระหว่่างหลอดอาหารและหลอดลมเพื่่�อป้้องกัันการสำำ�ลัก,  

ยกศีีรษะสููง, aggressive suction ทั้้�งหมดนี้้�มีีความสำำ�คััญใน

การดููแลผู้้�ป่วยเพ่ื่�อเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิต และเตรีียมความพร้้อม

ในการเข้้ารัับการรัักษาด้้วยวิิธีีการต่่าง ๆ ท่ี่�กล่่าวมาแล้้ว 

สรุป 
ภาวะรููรั่่�วระหว่่างหลอดอาหารและหลอดลม เป็็นภาวะ

แทรกซ้้อนท่ี่�เกิิดได้้จากหลายเหตุุปััจจััย ภาวะดัังกล่่าวก่่อให้้ 

เกิิดอััตราการเสีียชีีวิตท่ี่�สููงขึ้้�น การวิินิิจฉััยท่ี่�รวดเร็็วก่่อนมีี

ภาวะแทรกซ้้อนอ่ื่�น ๆ ตามมาเป็็นส่่วนหนึ่่�งในการรัักษาท่ี่�

สำำ�คััญ  การรัักษามัักถููกจำำ�กัดด้้วยสุุขภาวะท่ี่�ไม่่ดีีของผู้้�ป่วย 

ปััจจุุบัันมีีการพััฒนาการรัักษาด้้วยการทำำ�หัตถการการส่่อง

กล้้องด้้วยเทคนิคต่าง ๆ พบว่่า สามารถปิดรููรั่่�วท่ี่�เกิิดขึ้้�น 

ได้้ดีี ร่ วมไปกัับการรัักษาแบบประคัับประคองแก้้ไข้้ภาวะ 

ทุุพโภชนาการ สามารถช่วยเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิต และระยะเวลา

การมีีชีีวิตรอดของผู้้�ป่วยได้้
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ในผู้้�ป่วยตรวจการนอนหลัับ
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บทนำ�
ระบบหายใจ เป็็นกระบวนการท่ี่�สิ่่�งมีีชีีวิตหายใจนำำ�

ออกซิิเจน (oxygen, O
2
) เข้้าสู่่�ร่างกายเพื่่�อใช้้ในการเผาผลาญ

สารอาหารท่ี่�สะสมอยู่่�ภายในเซลล์์ซึ่่�งจะทำำ�ให้้ได้้พลัังงานเพ่ื่�อ

ใช้้ในการทำำ�กิจกรรมต่่างๆ และได้้แก๊๊สคาร์์บอนไดออกไซด์์ 

(carbon dioxide,CO
2
) และไอน้ำำ��  (H

2
O) ออกมากัับ 

ลมหายใจ สิ่่ �งหนึ่่�งท่ี่�กำำ�หนดอััตราการหายใจเข้้าและออกคืือ 

ปริิมาณแก๊๊สคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือด ถ้ าปริิมาณแก๊๊ส

คาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือดต่ำำ��จะทำำ�ให้้การหายใจช้้าลง  

ปริิมาณแก๊๊สคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือดท่ี่�สููงจะทำำ�ให้้ 

การหายใจเร็็วขึ้้�น โรคท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการนอนหลัับ โดยเฉพาะ

อย่่างยิ่่�งโรคการหายใจผิิดปกติิขณะหลัับ sleep disordered 

breathing (SDB) บางชนิดอาจพบภาวะความผิิดปกติิของ

ระดัับ CO
2
 ในเลืือดร่่วมด้้วยได้้ ในบทความนี้้�จะกล่่าวถึึง

ความสำำ�คััญของการตรวจ CO
2
 และ เทคนิคการตรวจวััด 

CO
2 
ขณะตรวจการนอนหลัับเพ่ื่�อเป็็นแนวทางให้้เจ้้าหน้้าท่ี่�

ตรวจการนอนหลัับได้้มีีความรู้้�ความเข้้าใจในการปฏิิบััติิงาน

และสามารถแก้้ไขปััญหาท่ี่�เกิิดขึ้้�นในการปฏิิบััติิงานได้้

การหายใจและกระบวนการแลกเปลี่ยนแก๊ส
1.  การแลกเปล่ี่�ยนแก๊๊สขณะหายใจเข้้า 

ขณะหายใจเข้้า แก๊๊ส O
2
 ในถุุงลมจะแพร่่ผ่่านผนััง

หลอดเลืือดฝอยเข้้าสู่่�เลืือด และเข้้าจัับกัับฮีีโมโกลบิินใน

เซลล์์เม็็ดเลืือดแดง เลืือดจะไหลกลัับเข้้าสู่่�หัวใจและสููบฉีีด

ไปยัังเซลล์์ต่่างๆ ของร่่างกาย แก๊๊ส O
2
 ในเซลล์์มีีบทบาท

ในปฏิิกิิริิยาการสลายสารอาหารเพ่ื่�อสร้้างพลัังงาน และ 

จะได้้ CO
2
 และน้ำำ��  (H

2
O) เม่ื่�อกระบวนการเสร็็จสิ้้�นเรีียก

กระบวนการนี้้�ว่่า การหายใจระดัับเซลล์์ (cellular respiration)

2.  การแลกเปล่ี่�ยนแก๊๊สขณะหายใจออก 

แก๊๊ส CO
2
 ท่ี่�เกิิดจากการเผาผลาญสารอาหารภายใน

เซลล์์จะแพร่่ออกจากเซลล์์ร่่างกาย เลืือดจะพากลัับไปยัังไป

ถุุงลมฝอยภายในปอด แล้้วลำำ�เลีียงจากทางเดิินหายใจออก 

สู่่�ภายนอกผ่่านทางจมููก ปริิมาณ CO
2
 ในเลืือด (pCO

2
) จะ

เป็็นตััวส่่งสััญญาณไปยัังศููนย์์ควบคุุมการหายใจของสมอง

บริิเวณ เมดััลลา ออบลองกาตา (medulla oblongata) กล่่าว

คืือ ระดัับ CO
2
 ท่ี่�สููงจะกระตุ้้�นให้้มีีอัตราการหายใจเร็็วขึ้้�นเพ่ื่�อ

กำำ�จัด CO
2
 ส่วนเกิินออก และระดัับ CO

2
 ท่ี่�ต่ำำ��จะลดอััตราการ

หายใจลงเพ่ื่�อกัักเก็็บ CO
2
 ให้้กลัับสู่่�ระดัับท่ี่�เหมาะสมต่่อไป 

ค่าปกติของ pCO
2 

1

pCO
2
 ปกติิมีีค่า 35 - 45 มม. ปรอท ค่านี้้�ช่่วยบ่่งบอกถึึง 

ภาวะการหายใจได้้โดยตรง หากในขณะหลัับพบว่่ามีีค่าของ 

CO
2
 มากกว่่า 55 มม.ปรอท เกิิน 10 นาทีี หรืือค่่าของระดัับ 

CO
2
 มากขึ้้�นจากระดัับ CO

2
 ช่วงต่ื่�น มากกว่่า 10 และสููงกว่่า  

50 มม.ปรอท  นานเกิิน 10 นาทีี ก็ จะมีีการรายงานภาวะ 

sleep-related hypoventilation ในรายงานผลการตรวจการ

นอนหลัับ

เวชปฏิบัติ 
Clinical Practice
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โรคที่พบภาวะ CO
2
 สูงผิดปกติขณะนอนหลับ 

โรคท่ี่�เก่ี่�ยวกัับการนอนหลัับบางโรคสัมพัันธ์์กัับ 

ความผิิดปกติิของ pCO
2
 เช่่น ภาวะ obstructive hypoventilation  

ในเด็็ก หรืือ sleep-related hypoventilation ท่ี่�อาจพบ 

ได้้ในโรคหยุุดหายใจขณะหลัับ (obstructive sleep apnea,  

OSA) หรืือ โรคอ้วนกัับการหายใจท่ี่�ลดลง (obesity  

hypoventilation syndrome, OHS) ระหว่่างการนอนหลัับ 

การตรวจวััดค่่า CO
2
 อย่่างต่่อเน่ื่�องในผู้้�ป่วยท่ี่�เข้้ารัับการตรวจ

การนอนหลัับเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญ  ใช้้ในการประเมิินภาวะความ

ผิิดปกติิท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิด hypoventilation2 ในเวลากลางคืืนของ

ผู้้�ป่วย ทั้้�งนี้้�ทำำ�การตรวจวััดได้้ 3 วิธีี  ได้้แก่่ การสุ่่�มตััวอย่่าง

จากเลืือดแดง (arterial blood gas) การวััดค่่า CO
2
 ท าง 

ลมหายใจออก (end-tidal CO
2
: EtCO

2
) และการวััดค่่า CO

2
 

ทางผิวิหนััง (TcpCO
2
) อย่่างไรก็็ตาม วิธีีการตรวจบางวิธิีีอาจ

ไม่่เหมาะสมในการใช้กั้ับการตรวจการนอนหลับั กล่่าวคืือการ

สุ่่�มตััวอย่่างจากเลืือดแดงนั้้�นไม่่สามารถทำำ�ได้้อย่่างต่่อเน่ื่�อง 

และไม่่สามารถทำำ�ได้้โดยไม่่รบกวนการนอนหลัับของผู้้�ป่วย 

การวัดัค่่า CO
2
 ทางลมหายใจ EtCO

2
 นั้้�นต่่อเน่ื่�อง และใช้้งาน

ง่่าย อย่่างไรก็็ตามคุุณภาพของ EtCO
2
 ขึ้้�นอยู่่�กับปััจจััยทาง

สรีีรวิิทยา และอััตราการระบายอากาศของปอดและอวััยวะใน

การหายใจของผู้้�ป่วย และไม่่สามารถตรวจควบคู่่�ไปกัับการ

ตรวจการนอนหลัับชนิดท่ี่�ใช้้เครื่�องอััดแรงดัันอากาศ  (PAP) 

คุุณภาพของการวััด EtCO
2
 อาจไม่่ดีีเท่่าการสุ่่�มตััวอย่่างจาก 

เลืือดแดง การตรวจสอบ TcpCO
2
 เป็็นการตรวจอย่่าง 

ต่่อเน่ื่�องไม่่รบกวนการนอนหลัับ แม่่นยำำ�และสามารถตรวจ

พร้้อมกัับ PAP ได้้ จึ งใช้้ในการตรวจการนอนหลัับได้้อย่่าง

กว้้างขวางและปลอดภััย โดยจะกล่่าวถึึงรายละเอีียดใน 

การตรวจ TcpCO
2
 ต่อไป 

ข้อบ่งชี้ในการตรวจวัด CO
2
 ในผู้ป่วยตรวจ 

การนอนหลับ 
1.	 เพ่ื่�อประเมิินภาวะ obstructive hypoventilation 

ในผู้้�ป่วยเด็็กท่ี่�สงสััย OSA

2.	 เพ่ื่�อประเมิินภาวะ sleep-related hypoventilation  

ในผู้้�ป่วยบางราย หรืือผู้้�ป่วยอ้้วน โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง มีีดัชนีี 

มวลกาย (BMI) มากกว่่า 30 กก./ม2., ผู้ �ป่วยโรคปอด 

อุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (COPD), ผู้�ป่วยโรคกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง

อุุปกรณ์์วััดค่่าคาร์์บอนไดออกไซด์์ทางผิิวหนััง (TcpCO
2
) 

 

รููปที่่� 1. 	 อุปุกรณ์์วััดค่า่คาร์บ์อนไดออกไซด์ท์างผิิวหนััง (TcpCO
2
) 

ชนิิดหนึ่่�ง3

 

รููปที่่� 2.	 วััสดุุอุุปกรณ์์วััดค่่าคาร์์บอนไดออกไซด์์ทางผิิวหนััง 
(TcpCO

2
) 

a. เครื่่�อง Sentec 	 	 b. สายไฟ 
c. คู่่�มืือการใช้้งาน 	 	 d. CD แนะนำำ�การใช้้งาน 	
e. สาย V-Sign sensor 	 f. สายต่่อ sensor กัับเครื่่�อง Sentec 
g. ชุุดเปลี่่�ยนหััว sensor 	 h. Clip หนีีบหูู / แผ่่นติิด sensor Multi-site  

	 	 Attachment Ring 
i. เจลนำำ�สััญญาณ 		 k. แก๊๊สสำำ�หรัับ calibration sensor 
l. แผ่่นโปรแกรม
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หลัักการทำำ�งานการตรวจวัดค่่าคาร์์บอนไดออกไซด์์ 

ทางผิิวหนััง (TcpCO
2
)

รููปที่่� 3. 	 หััวตรวจจัับ (sensor) 

หััวตรวจจัับ (sensor) จะถููกแปะบริิเวณผิิวหนัังใน

ตำำ�แหน่ง่ท่ี่�กำำ�หนด ความร้อ้นท่ี่�ปลายสายหัวั sensor จะทำำ�ให้้

มีีการขยายตััวของหลอดเลืือดฝอยบริิเวณท่ี่� sensor สั มผััส

อยู่่� ส่งผลทำำ�ให้้แก๊๊สต่่างๆ ในหลอดเลืือดรวมถึึง CO
2
 ซึมผ่่าน

ผิิวหนัังข้้ามมายัังเย่ื่�อแผ่่นตรวจวััด (membrane) ได้้โดยง่่าย 

CO
2
ท่ี่�แพร่่มาจัับกัับ membrane ทำำ�ปฏิิกิิริิยากัับน้ำำ�� (H

2
O) ท่ี่�

ฉาบอยู่่� เกิิดเป็็นกรดคาร์บ์อนิิก (H
2
CO

3
) และแตกตัวัออกเป็น็

ไฮโดรเจน (H+) และไบคาร์์บอเนต (HCO
3
) เครื่�องจะวััดการ

เปล่ี่�ยนแปลงของ H+(pH) แล้้วแปลงกลัับมาเป็็นระดัับ CO
2
 

และแสดงผลออกมาท่ี่�หน้้าจอแสดงผล 

ข้้อจำำ�กัดในการใช้้งานเครื่่�อง SenTec®

1.	 ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะ shock, low cardiac index, low  

	 	 perfusion

2.	 ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีแผลตกสะเก็็ดบริิเวณท่ี่�ติิด sensor

3.	 ภาวะท่ี่�อุุณหภููมิของร่่างกายตํ่่�ากว่่า 35 องศาเซลเซีียส  

	 	 (hypothermia)

4.	 ในผู้้�ป่วยใช้้ยาเก่ี่�ยวกัับหลอดเลืือด vasoactive drugs

5.	 ผิิวหนัังเห่ี่�ยวย่่น (หากต้้องการติิด sensor ต้ องดึึง 

	 	 ผิิวหนัังให้้ตึึงก่่อนติิด sensor)

ข้้อแนะนำำ�การเตรีียมเครื่่�อง SenTec® ก่่อนการ

ใช้้งาน 

1.	 เปล่ี่�ยน membrane ใหม่่ทุุก 42 วั น และทุุกครั้้�ง

ท่ี่�เปล่ี่�ยน membrane ค วรเปิิดเครื่�องทิ้้�งไว้้ประมาณ 4 ชั่่ �วโมง 

และเก็็บ sensor ไว้้ใน docking station โดยท่ี่�ห้้ามนำำ�ไปใช้้งาน  

และหลัังจากนั้้�นให้้ทำำ�  sensitivity test ทุ กครั้้�งหลัังเปล่ี่�ยน 

membrane โดยเข้้าไปท่ี่� menu กด >> เลืือก Measurement  

Setting กด >> เลืือก pCO
2 
Setting กด>> เลืือก pCO

2  

Sensitivity Test ในกรณีีพบ membrane มีีรอยขีีดข่่วนหรืือ

ชำำ�รุด ควรรีีบเปล่ี่�ยนทัันทีีโดยไม่่จำำ�เป็็นต้้องรอถึึงวัันหมดอายุุ 

(42 วัน) เพราะจะทำำ�ให้้การวััดค่่า CO
2
 นั้้�นไม่่ได้้คุุณภาพ

2.	 ควรเปิิดเครื่�อง SenTec® และทำำ� bio calibration  

ไว้้ก่่อนการใช้้งานประมาณ 2 ชั่่�วโมง เพราะจะทำำ�ให้้ได้้ค่่าท่ี่�

ตรวจวััดแม่่นยำำ�  (ในกรณีีท่ี่�ตรวจการนอนหลัับท่ี่�ใช้้เวลา

มากกว่่า 10 ชั่่�วโมง ขึ้้�นไป)

ขั้นตอนการใช้งานเคร่ืองวัดค่า 
คาร์บอนไดออกไซด์ทางผิวหนัง (TcpCO

2
)

 
4

 
1. 	ใส่่กระป๋๋องแก๊๊สเข้้าไปใน 

	 ช่่องทางด้้านหลัังเครื่�อง  

	 โดยหมุุนตามเข็็มนาฬิิกา

2.	 เม่ื่�อเปิิดเครื่�องท่ี่�หน้้าจอจะ 

แสดงร้้ อยละของแก๊๊ ส 

ในกระป๋๋อง โดยดููจาก

สััญลักษณ์์    และควร

เปลี่่�ยนแก๊๊สกระป๋๋องใหม่่ 

เม่ื่�อหน้้าจอแสดงสััญลักษณ์์  

   โดยหมุุนทวนเข็็ม 

นาฬิิกาเพ่ื่�อนำำ�กระป๋๋องแก๊๊ส 

อัันเก่่าออกมา

 

3. 	ต่่อสาย cable ทางด้า้นหลััง

เครื่�อง

   

4.	 ตรวจสอบหัวั sensor แล้้วต่่อ 

สาย sensor กัับสาย cable
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5. เปิิดฝาช่่องใส่่ sensor และนำำ� 

sensor เข้้าไปให้้ตรงล๊๊อก 

โดยหัันหน้้า membrane 

ออก พร้้อมปิิดฝา

6. เม่ื่�อเปิิดสวิิตซ์์เครื่�องจะทำำ� 

การการสอบเทีียบหััววััด 

(calibration sensor)

7. เม่ื่�อเปิิดสวิิตซ์์ เครื่�องจะทำำ� 

การ calibration sensor 

โดยหน้้าจอจะขึ้้�นตามภาพ

8. รอจนกระทั่่�ง calibration 

sensor เสร็จ็ เครื่่�องจะแสดง 

ท่ี่�หน้้าจอ Ready for use 

9. เปิิดฝาช่่องใส่่ sensor แล้้ว

นำำ� sensor ออกมา

10. นำำ� sensor มาติิดกัับคนไข้้ 

โดยสามารถติดได้้ 2 แบบ

10.1 	ติิด sensor โดยใช้้หููหนีีบ 

(ear clip) ท่ี่�บริิเวณติ่่�งหูู 

10.1.1	 ทำำ�ความสะอาดใบหูู

ด้้วย alcohol pad ใน

ส่่วนท่ี่�ติิดอุุปกรณ์์

10.1.2 	วาง sensor ลงบน ear 

clip และลอกแผ่่นกาว

ออก

10.1.3 	วาง sensor ให้้ขนาน

กัับพื้้�นแล้้วหยดเจล

ลงบน sensor

10.1.4 	ติิดอุุปกรณ์์กัับใบหูู 

และเก็็บสาย sensor 

ให้้เรีียบร้้อย

 10.2	ติิด sensor บริิเวณ

ผิิวหนััง โดยใช้้ multi-site  

a t t a c hmen t  r i n g 

ตำำ�แหน่่งท่ี่�แนะนำำ�ให้้ติิด

ในผู้้�ใหญ่่ 5

 	 ตำำ�แหน่่งท่ี่�แนะนำำ�ให้้ติิด

ในเด็็ก 5

10.2.1 	ทำำ�ความสะอาดด้้วย 

alcohol pad จุ ดท่ี่�จะ

ติิดอุุปกรณ์์

10.2.2 	แปะ multi-site attach-

ment ring ลงจุุดท่ี่�

ทำำ�ความสะอาด

10.2.3 	หยดเจลลงใน multi-site  

attachment r ing  

1 หยด

10.2.4	 นำำ�  sensor มาใส่่ใน  

multi-site attachment 

ring พร้้อมแปะเทป

ล๊๊อคสาย

11.	รอจนหน้้าจอแสดงกราฟ 

และตััวเลขของค่่า pCO
2

เป็็นสีีเขีียว แสดงว่่าค่่าท่ี่�

ออกมาถููกต้้อง
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การถอดและการทำ�ความสะอาด sensor

1. 	นำำ� sensor ออกจาก ear clip 

หรืือ multi-site attachment  

ring 

2. 	ทำำ�ความสะอาด sensor 

ด้้วย alcohol pad 

3. 	เปิิดฝาใส่่ sensor พร้้อมใส่่ 

sensor แล้้วปิิดฝา

ปัญหาที่พบบ่อย และคำ�แนะนำ�การแก้ไข 
1.  กรณีีค่า pCO

2
 ท่ี่�วััดได้้ค่่าต่ำำ��ผิดปกติิเกิินไปและ 

ค่่าไม่่คงท่ี่� (unstable) ในขณะท่ี่�ทำำ�การวััดผ่่านไป 10 นาทีี

สาเหตุุท่ี่�เป็็นไปได้้ ได้้แก่่ 

-	 มีีฟองอากาศอยู่่� หรืือมีีช่องว่่างระหว่่างผิิวหนัังกัับ

ตััว sensor แก้้ไขโดย ลองหมุุน sensor ช้าๆ ขณะท่ี่�กำำ�ลังใส่่

ลงบน ear clip หรืือ multi-site attachment ring ให้้ contact 

gel กระจายตัวัสม่ำำ��เสมอ เพ่ื่�อลดช่่องว่่างระหว่่าง sensor และ

ผิิวหนััง 

-	 ใช้้ contact gel มากเกิินไป แก้้ไขโดยทำำ�ความ

สะอาด sensor และผิิวหนัังใหม่่โดยใช้้ alcohol pad และ

ติิดใหม่่อีีกครั้้�ง โดยหยด contact gel แค่่ 1 หยดเท่่านั้้�น ถ้า

ต้้องการแปะ sensor ซ้ำำ��ใหม่่ในบริิเวณเดิิมให้้ทำำ�ความสะอาด 

sensor และ ผิวหนัังใหม่่อีีกครั้้�งก่่อนติิดซ้ำำ��

2. กรณีีค่า pCO
2
 ท่ี่� วััดได้้สููงเกิินปกติิไปและค่่า 

ไม่่คงท่ี่� สาเหตุุท่ี่�เป็็นไปได้้ เช่่น เกิิดจากคนไข้้มีีปัญหา 

low perfusion เช่่น ภาวะ shock, hypothermia ทำ ำ�ให้้

การขยายของหลอดเลืือดน้้อยลง ทำ ำ�ให้้เลืือดไหลเวีียน

ไม่่ดีี  และส่่งผลให้้การวััดค่่าผิิดปกติิได้้ แก้้โดยควรใช้้วิิธีี 

วััดค่่า CO
2
 แบบ EtCO

2
 แทน ควรหลีีกเล่ี่�ยงการกด sensor  

ลงบนผิิวหนัังคนไข้้ และไม่่ควรให้้คนไข้้นอนทัับด้้านท่ี่�ติิด 

sensor หรืืออย่่าดึึงสายเคเบิิล ไม่่ควรใช้้เทปติิดหรืือกดทัับ

หััว sensor ในขณะท่ี่�ติิดกัับคนไข้้ เพราะจะทำำ�การวััดค่่า CO
2 

เกิิดความผิิดพลาด

ข้อควรระวัง 
หลัังจากใช้้งานเครื่�องเรีียบร้้อยแล้้วควรนำำ�  sensor 

เก็็บในท่ี่�วางหััววััดตรงฝาเปิิด (docking station door) ไม่่ควร 

วาง sensor นอก docking station door เพราะจะทำำ�ให้้ 

sensor ชำำ�รุด

สรุป
เทคนิคการติิด TcpCO

2
 ตรวจวััดค่่าคาร์์บอนไดออกไซด์์ 

ทางผิิวหนัังในผู้้�ป่วยตรวจการนอนหลัับ มีีค วามสำำ�คััญใน

ประเมิินภาวะ hypoventilation เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจการนอนหลัับ 

ควรมีีความรู้้�ในการเตรีียมเครื่�อง และทำำ�การวััดได้้อย่่างถููกต้้อง  

แม่่นยำำ�และสามารถให้้การบริิการผู้้�ป่วยได้้อย่่างเหมาะสม
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การเตรีียมตััวผู้้�ป่วยก่่อนการตรวจการนอนหลัับในผู้้�ใหญ่่  
และเทคนิิคการวััดศีีรษะ: การติิดสายสััญญาณต่่างๆ

เอื้้�อมพร คชลััย วท.ม.

 		  ภาคภููมิ เชยชีีพ ส.บ.

 ภคณััช พรมเคีียมอ่่อน วท.บ.

ศููนย์นิิทรรัักษ์์ศิิริิราช คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล 

บทนำ�

การตรวจการนอนหลัับเป็็นการตรวจวิินิิจฉััยเพื่่�อประเมิินความรุุนแรงของโรคนอนกรนหยุุดหายใจ และความ 
ผิิดปกติิอ่ื่�นๆ ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการหลัับ ดังนั้้�นการเตรีียมตััวผู้้�ป่วยก่่อนมาตรวจจึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญ เพ่ื่�อท่ี่�จะสามารถแนะนำำ�ผู้�ป่วย 
และญาติิได้้อย่่างถููกต้้อง การติิดสายสััญญาณท่ี่�ถููกต้้องและแม่่นยำำ�จะช่่วยให้้เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจการนอนหลัับท่ี่�เฝ้้าสัังเกต
พฤติิกรรมการนอนหลัับของผู้้�ป่ว่ยตลอดคืืนแปลผลการตรวจได้้อย่่างราบร่ื่�น โดยเนื้้�อหาในบทความนี้้�กล่่าวถึึงความเป็็น
มาของการตรวจการนอนหลับั การเตรีียมตััวก่่อนการตรวจ รวมไปถึงึอุุปกรณ์์ท่ี่�ใช้้ในการตรวจการนอนหลับัตามมาตรฐาน

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 8 ธันวาคม 2563

การตรวจการนอนหลับ
การตรวจการนอนหลัับเป็็นการตรวจประเมิินความ

ผิิดปกติิขณะหลัับ โดยมีีการบัันทึึกภาวะต่่างๆ ในระหว่่าง 

การนอน เพ่ื่�อประเมิินความรุุนแรงของโรคนอนกรน 

หยุุดหายใจ และพฤติิกรรมบางอย่่างท่ี่�เกิิดขึ้้�นขณะนอนหลัับ 

เช่่น นอนละเมอ นอนกััดฟััน หรืือมีีการเคลื่�อนไหวผิิดปกติิ

เช่่น แขน ขากระตุุก การตรวจการนอนหลัับควรมาตรวจ 

เม่ื่�อเข้้าเกณฑ์์ลัักษณะอาการดัังต่่อไปนี้้�1

-	 รู้้�สึกง่่วงนอนมากผิิดปกติิ

-	 ผู้้�อื่�นสัังเกตว่่ามีีเสีียงกรน และ/หรืือมีีการหยุุด

หายใจร่่วมด้้วย

-	 ผู้้�ป่วยท่ี่�แพทย์หน่่วยอ่ื่�นส่่งมาตรวจ หรืือมีีภาวะ

ความดัันโลหิิตสููงหรืือ ค วามดัันลููกตาสููง ซึ่่ �งอาจ

เป็็นผลจากโรคนอนกรนหยุุดหายใจท่ี่�ยัังไม่่ได้้รัับ

การรัักษา

-	 มีีการนอนท่ี่�ผิิดปกติิ เช่่น ละเมอเดิิน นอนกััดฟััน 

นอนฝัันร้้าย สะดุ้้�งต่ื่�นกลางดึึกเป็็นประจำำ�หรืือมีี

อาการท่ี่�แยกไม่่ได้้จากโรคลมชัักขณะหลัับ

-	 สำำ�หรัับผู้้�ป่วยบางกลุ่่�มท่ี่�แพทย์สงสััยบางโรค เช่่น 

โรคลมหลัับ (narcolepsy)

ในคนทั่่�วไปอาจไม่่คิิดว่่าการนอนกรนจะเป็็นโรคได้้ 

เน่ื่�องจากยัังมีีความเช่ื่�อท่ี่�ผิิดว่่าการนอนหลัับท่ี่�มีีเสีียงกรน

คืือการนอนท่ี่�สบายและหลัับลึึก แต่่ในความเป็็นจริิงแล้้ว 

การนอนกรนมีีทั้้�งแบบกรนธรรมดาและแบบกรนร่่วมกัับมีี

ภาวะหายใจแผ่่วหรืือหยุุดหายใจ การตรวจการนอนหลัับ

สามารถใช้้ในการประเมิินความรุุนแรงของโรคนอนกรน 

หยุุดหายใจ (obstructive sleep apnea, OSA) ซึ่่ �งแบ่่งได้้ 

เป็็น 3 ระดัับ โดยใช้้ดััชนีีการหยุุดหายใจและหายใจแผ่่วเบา 

(apnea-hypopnea index, AHI ) เป็็นตััววััดระดัับดัังนี้้�

เวชปฏิบัติ 
Clinical Practice
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1. ระดัับเล็็กน้้อย (mild) จะมีีค่า AHI 5-14 ครั้้�งต่่อ

ชั่่�วโมง 

2. ระดัับรุุนแรงปานกลาง (moderate) จะมีีค่า AHI 

15 - 29 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง 

3. ระดัับรุุนแรงมาก (severe) จะมีี ค่า AHI มากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 30 ครั้้�งต่่อชั่่�วโมง 

การตรวจการนอนในระดัับโรงพยาบาลท่ี่�มีีห้องปฏิิบััติิ

การตรวจการนอนหลัับ (sleep laboratory) จะมีีเจ้้าหน้้าท่ี่�

ตรวจการนอนหลัับท่ี่�มีีความรู้้�ความสามารถเฉพาะทางด้้าน

การตรวจการนอนหลัับเฝ้้าสัังเกตการณ์์และจดบัันทึึกการ

นอนของผู้้�ป่วย จะเรีียกการตรวจชนิดนี้้�เรีียกว่่า type 1 full 

attended polysomnography (PSG) : ซึ่่�งเป็็นวิิธีีมาตรฐาน 

(gold standard) โดยเจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจการนอนหลัับจะติิด

อุุปกรณ์์ติิดตามการนอนหลัับอย่่างน้้อย 7 ช่ องสััญญาณ 

ตามคำำ�แนะนำำ�ของสมาคมวิิชาชีีพของสหรััฐอเมริิกา สำำ�หรัับ

แพทย์เฉพาะทางด้้านเวชศาตร์์การนอนหลัับ (American 

Academy of Sleep Medicine, AASM) ได้้แก่่1-2

1. 	 คลื่�นไฟฟ้าสมอง (electroencephalogram, EEG) 

2. 	 คลื่�นไฟฟ้าลููกตา (electrooculogram, EOG) 

3. 	 คลื่�นไฟฟ้ากล้้ามเนื้้�อบริิเวณคาง (electromyogram,  

	 	 chin EMG)

4. 	 คลื่�นไฟฟ้าท่ี่�ขา (electromyogram, leg EMG)

5. 	 การวััดความลึึกและรููปแบบของการหายใจทาง 

	 	 จมููก ปาก (airflow measurement)

6. 	 การวััดระดัับความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนในเลืือด  

	 	 (pulse oximetry)

7. 	 การวััดเคลื่�อนไหวของทรวงอกและช่่องท้้อง  

	 	 (respiratory effort signals) 

8. 	 การวััดคลื่�นไฟฟ้าหััวใจ (electrocardiogram,  

	 	 EKG)

9. 	 การวััดท่่าทางการนอน (body position)

นอกจากนี้้�ยัังมีีการติิดอุุปกรณ์์ฟัังเสีียงกรน และมีีการ

บัันทึึกวิิดีีโอเพ่ื่�อแสดงท่่าทางการนอน การนอนละเมอ การ

ละเมอออกท่่าทาง และเป็็นการบัันทึึกหลัักฐานการทำำ�งาน

ของเจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจการนอนหลัับท่ี่�เข้้าปฏิิบััติิงานในห้้อง

ตรวจนั้้�นๆ ซึ่่�งการบัันทึึกวิิดีีโอจะเริ่่�มตั้้�งแต่่เริ่่�มต้้นติิดอุุปกรณ์์

จนถึึงเวลาท่ี่�ส่่งผู้้�ป่วยออกจากห้้องตรวจ 

การเตรียมผู้ป่วยก่อนการตรวจการนอนหลับ 
หลัังจากผู้้�ป่วยได้้รัับการตรวจร่่างกายและผ่่านการ 

ซัักประวััติิจากแพทย์แล้้ว ผู้ �ป่วยจะได้้รัับใบคำำ�สั่่�งตรวจการ

นอนหลัับ จากนั้้�นผู้้�ป่วยหรืือญาติิจะทำำ�การติิดต่่อนััดหมาย

ท่ี่�ห้้องปฏิิบััติิการตรวจการนอนหลัับ เจ้้าหน้้าท่ี่�ผู้้�ทำำ�การนััด

หมายจะสอบถามข้้อมููล น้ำ ำ��หนััก ส่ วนสููง เบอร์์โทรศััพท์์ท่ี่�

สามารถติดต่่อได้้สะดวก เพ่ื่�อยืืนยัันการนััดหมายก่่อนเข้้ารัับ 

การตรวจ หรืือหากมีีการเลื่่�อนนััด ผู้�ป่วยบางรายอาจมีีความ

กัังวลเก่ี่�ยวกัับสถานท่ี่�ท่ี่�ทำำ�การตรวจ ดั งนั้้�นในบางศููนย์์การ

ตรวจการนอนหลัับจะมีีการเปิิดให้้ชมห้้องนอนตรวจก่่อน

การตรวจจริิง หรืือมีีการเปิิดวิิดีีโอแสดงสถานท่ี่�ตรวจ สาธิิต

การติดิอุุปกรณ์์ต่่างๆ ท่ี่�ใช้้ในคืืนตรวจ เหล่่านี้้�จะช่่วยให้้ผู้้�ป่วย

เข้้าใจกระบวนการตรวจ และลดความกัังวลใจลงได้้

ก่อนวันตรวจการนอนหลับ 
เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจการนอนหลัับควรแนะนำำ�การเตรีียม

ตััวก่่อนเข้้ารัับการตรวจให้ผู้้้�ป่วยได้้รัับทราบเพื่่�อจะได้้เตรีียม

ตััวมาได้้อย่่างถููกต้้อง ดังนี้้�3

-	 งดชา กาแฟ  เครื่�องด่ื่�มท่ี่�มีีคาเฟอีีน ช็อกโกแลต 

ในช่่วงบ่่ายหรืือเย็็นก่่อนการตรวจ ซึ่่�งเครื่�องด่ื่�มเหล่่านี้้�อาจมีี

ผลต่่อการนอนหลัับได้้

-	 งดสููบบุุหร่ี่� และเครื่�องด่ื่�มแอลกอฮอลล์์ทุุกชนิด

-	 อาบน้ำำ��  และสระผมด้้วยแชมพููก่อนมาตรวจ งด

การฉีีดสเปรย์์ท่ี่�ศีีรษะ เพ่ื่�อเตรีียมความพร้้อมก่่อนการติิดสาย

สััญญาณ จะทำำ�ให้้ครีีมนำำ�สัญญาณเกาะติิดได้้ดีีขึ้้�น 

-	 งดการทาสีีท่ี่�เล็็บมืือและเท้้า และหลีีกเลี่่�ยงการ

ใส่่เล็็บมืือปลอม เน่ื่�องจากจะมีีการวััดระดัับความอิ่่�มตััวของ

ออกซิิเจนในเลืือดท่ี่�เล็็บมืือหรืือเล็็บเท้้า หลีีกเล่ี่�ยงการใส่่วิิก

ผม เน่ื่�องจากเจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจการนอนหลัับจำำ�เป็็นต้้องติิดขั้้�ว

ไฟฟ้าซึ่่�งจะติิดแนบหนัังศีีรษะ อาจทำำ�ให้้ตรวจวััดสััญญาณไม่่

ได้้

-	 งดยานอนหลับั หรืือยาแก้แ้พ้้ แต่่สามารถทานได้้

หากมีีคำำ�สั่่�งแพทย์ แต่่หากมีียาประจำำ�ท่ี่�ต้้องทานก่่อนนอน 
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เอื้อมพร คชลัย และคณะ

ทุุกวััน โปรดเตรีียมมาด้้วย และแจ้้งเจ้้าหน้้าท่ี่�ก่่อนรัับประทาน 

เน่ื่�องจากการรัับประทานยานอนหลัับอาจทำำ�ให้้มีีการหลัับ

มากเกิินไป จะทำำ�ให้้ได้้ผลการตรวจไม่่เป็็นตามความเป็็นจริิง

-	 งดการงีีบหลัับในเวลากลางวัันก่่อนการตรวจ

-	 เตรีียมเสื้้�อผ้้าชุุดนอนท่ี่�สวมใส่่สบาย และชุุด

สำำ�หรัับเปล่ี่�ยนในตอนเช้้า 

	

วันตรวจการนอนหลับ 
-	 เจ้้าหน้้าท่ี่�แนะนำำ�การกรอกแบบสอบถาม และ

แบบสอบถามประวััติิส่่วนตััวของผู้้�ป่วย วั ดส่่วนสููง และชั่่�ง 

น้ำำ��หนััก จากนั้้�นจะทำำ�การวััดรอบคอ รอบเอว และสะโพกก่่อนนำำ� 

ผู้้�ป่วยไปยัังห้้องตรวจ

-	 แจ้้งเวลาการเข้้าทำำ�การติิดอุุปกรณ์์ตรวจการนอน

หลัับ เพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้พัักผ่่อน และทำำ�ความคุ้้�นเคยกัับห้้อง

นอน ชี้้�แจงขั้้�นตอนการตรวจตามใบคำำ�สั่่�งแพทย์ และแจ้ง้เวลา

เสร็็จสิ้้�นการตรวจในตอนเช้้า

การวัดศีรษะและการติดอุปกรณ์ตรวจการ
นอนหลับ 

1.	 การวััดศีีรษะเพื่่�อติิดสายสััญญาณตรวจวิิเคราะห์์

คลื่�นไฟฟ้าสมอง (electroencephalogram, EEG) ตาม

มาตรฐานสากล จะใช้้เทคนิคท่ี่�เรีียกว่่า 10-20 system คืือ 

เทคนิิคท่ี่�ใช้้ในการกำำ�หนดตำำ�แหน่่งการติิดขั้้�วไฟฟ้้า โดย

กำำ�หนดระยะทางระหว่่างขั้้�วไฟฟ้าท่ี่�อยู่่�ติดิกัันร้้อยละ 10 และ

ร้้อยละ 20 ทั้้�งด้้านซ้้าย - ขวา และด้้านหน้้า - หลััง ทั้้�งหมด

ของรอบวงกะโหลกศีีรษะ4-6 

ตารางที่ 1. 	 การเรียกชื่อตำ�แหน่ง ตำ�แหน่ง ต่างๆ ที่ใช้ใน

การวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง ดังนี้

ตำำ�แหน่่งติิด
ขั้้�วไฟฟ้า

แนวกลาง
ศีีรษะ1

ด้้านซ้้าย2 ด้้านขวา3

Front polar area Fpz  Fp1  Fp2

Frontal area  Fz  F3  F4

Central area  Cz  C3  C4

Occipital area  Oz  O1  O2

Mastoid area  -  M1  M2

Temporal area  -  T3  T4

หมายเหต ุ	 1. 	คือตำ�แหนง่ Z เปน็ระนาบกึง่กลางสัณฐาน 

	 ของกะโหลกศีรษะ 

 	 2.	 คือตัวเลขคี่ คือ ตำ�แหน่งที่อยู่ด้านซ้ายมือ 

	 ของผู้ป่วย เช่น F3 คื อ กะโหลกศีรษะ 

	 บริเวณ Frontal ด้านซ้าย

 	 3.	 คือตัวเลขคู่ คือ ตำ�แหน่งที่อยู่ด้านขวามือ  

	 ของผู้ป่วย เช่น F4 คื อ กะโหลกศีรษะ 

	 บริเวณ Frontal ด้านขวา

ตามคำำ�แนะนำำ�ของ AASM ได้้กำำ�หนดให้้ใช้้คู่่�สัญญาณ 

ดัังนี้้� F4 - M1, C4 - M1, O2 - M1 เป็็นคู่่�สัญญาณหลััก และ 

ใช้้ F3 -M2, C3 -M2, O1 - M2 เป็็นคู่่�สัญญาณสำำ�รองใน

กรณีีท่ี่�สายสััญญาณอีีกด้้านผิิดปกติิ หรืือในบางศููนย์์ตรวจ

การนอนหลัับจะติิดขั้้�วไฟฟ้าทั้้�งซ้้ายและขวา เพ่ื่�อเป็็นข้้อมููล

สำำ�รองซึ่่�งกัันและกััน

การวัดศีรษะตามระบบ 10-20 จะมีจดที่ใช้อ้างอิง  
4 บริเวณคือ

1.	 Nasion คืือ จุดหน้้าสุุดท่ี่�เช่ื่�อมต่่อระหว่่างกระดููก

หน้้าผากและกระดููกจมููก สังเกตง่่ายๆ คืือ จุดเว้้าของจมููกท่ี่�

อยู่่�ระหว่่างดวงตาทั้้�งสองข้้าง

2.	 Inion คืือ ปุ่่�มกระดููกบริิเวณท้้ายทอยท่ี่�สููงนููนขึ้้�น

มา (occipital bone)
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3. 	 Preauricular point คืือ รอยบุ๋๋�มบริิเวณหน้้าหูู ท่ี่�

อยู่่�บริิเวณหน้้ารอยต่่อกระดููกอ่่อนทรากััส

4. 	 Mastoid process คืื อ ปุ่่� มกกหููเป็็นส่่วนนููนของ

กระดููกขนาดใหญ่่ท่ี่�ย่ื่�นออกมาหลัังใบหูู

บทความนี้้�แสดงตััวอย่่างวิิธีีการวััดศีีรษะท่ี่�ใช้้ในการ

ตรวจการนอนหลัับ จากภาพจะอธิิบายวิิธีีการหาจุุดต่่างๆ 

แบ่่งเป็็น 5 ขั้้�นตอน ดังนี้้�

1.  การหาเส้้นกึ่่�งกลางศีีรษะตามแนวยาว เพื่่�อกำำ�หนด

จุุด Fpz, CZ, OZ

1.	 วััดขึ้้�นมาจาก จุดุ Nasion ร้อ้ยละ 10 จะได้้จุุด Fpz 

2.	 วััดขึ้้�นมาจาก จุด Inion ร้อยละ 10 จะได้้จุุด Oz 

3.	 วััดขึ้้�นมาจาก จุด Fpz ร้อยละ 20 จะได้้จุุด Fz 	

4.	 วััดขึ้้�นมาจากจุุด Fz ร้อยละ 20 จะได้้จุุด Cz 

รููปที่่� 1.	 การหาเส้้นกึ่่�งกลางศีีรษะตามแนวยาว เพื่่�อกำำ�หนดจุุด Fpz, 
CZ, OZ 

	 ตัวัอย่า่ง เช่่น วััดจากจุดุ Nasion - Inion = 36 เซนติเิมตร
	 วััดจาก Nasion - Fpz = 3.6 เซนติิเมตร Inion - Oz = 

3.6 เซนติิเมตร
 	 Fpz - Fz = 7.2 เซนติิเมตร Fz - Cz = 7.2 เซนติิเมตร

2.  การหาเส้้นแบ่่งครึ่่�งศีีรษะตามขวาง เพื่่�อหาจุุด T3 - 

Cz - T4

วััดจาก left preauricular ผ่ านจุุด Cz ไปยััง right 

preauricular ดังนี้้�

1.	 วััดขึ้้�นมาจาก จุด left preauricular ร้อยละ 10 จะ 

	 	 ได้้จุุด T3 	

2.	 วััดขึ้้�นมาจาก จุด right preauricular ร้อยละ 10  

	 	 จะได้้จุุด T4 	

3.	 วััดขึ้้�นมาจาก จุด T3 ร้อยละ 20 จะได้้จุุด C3 

4.	 วััดขึ้้�นมาจาก จุด T4 ร้อยละ 20 จะได้้จุุด C4 

 	 (อาจเรีียกว่่าจุุด Cz คืือ จุดกึ่่�งกลางระหว่่างจุุด T3 - 

T4)

รููปที่่� 2.	 การหาเส้้นแบ่่งครึ่่�งศีีรษะตามขวาง เพ่ื่�อหาจุุด T3 - Cz - T4
	 ตััวอย่่างเช่่น วััดจาก left preauricular - Cz-right preauricular  

= 38 เซนติิเมตร
 	 จากจุด left preauricular - T3 = 3.8 เซนติิเมตร T3 - C3  

= 7.6 เซนติิเมตร 
 	 right preauricular - T4 = 3.8 เซนติิเมตร T4 - C4 = 

7.6 เซนติิเมตร 
	 C3 - Cz = 7.6 เซนติิเมตร C4 - Cz = 7.6 เซนติิเมตร
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3.  การวััดรอบศีีรษะตามเส้้นรอบวง เพื่่�อหาจุุด Fp1,  

Fp2 , O1 , O2 , F7 และ F8 มีี 2 วิิธีี ดัังนี้้�

วิิธีีที่� 1 วัดรอบศีีรษะคิิดเป็็นร้้อยละ 100 ผ่านจุุด Fpz 

- T3 - Oz - T4 - Fpz 

1. 	 วััดจากจุุด Fpz ออกไปด้้านซ้้ายและขวา ร้อยละ  

	 	 5 จะได้้จุุด Fp1 และ Fp2 ตามลำำ�ดับ

2. 	 วััดจากจุุด Oz ด้านซ้้ายและขวา ร้อยละ 5 จะได้้ 

	 	 จุุด O1และ O2 ตามลำำ�ดับ

3. 	 วััดจาก Fp1-T3 ร้อยละ 10 จะได้้จุุด F7 และวััด 

	 	 จาก Fp2 - T4 ร้อยละ 10 จะได้้จุุด F8

วิิธีีที่� 2 ใช้้วิิธีีการวััดครึ่่�งศีีรษะ (คิิดเป็็	นร้้อยละ 100) 

จาก Fpz - Fp2 - T4 - T6 - Oz  (ตามคำำ�แนะนำำ� ของ AASM)1-2

1. 	 วััดจากจุุด Fpz - T4 ร้อยละ10 ได้้จุุด Fp2

2. 	 วััดจาก Fp2 ออกไปร้้อยละ 20 ได้้จุุด F8 

3. 	 วััดจาก Oz - T4 ร้อยละ 10 ได้้จุุด O2

			 

รููปที่่� 3. 	การหาจุุด Fp1, Fp2, O1, O2, F7 และ F8	  
ตััวอย่่างเช่่น วััดจาก Fpz - Oz = 27 เซนติิเมตร

 	 จากจุุด Fpz- Fp2 = 2.7 เซนติิเมตร, Fp2 - F8 = 5.4 
เซนติิเมตร 

 	 และ Oz - O2 = 2.7 เซนติิเมตร 

 	  			    

4.  การหาจุุด C3 และ C4 ท่ี่�แท้้จริงจาก เส้้น Fp1 -  

C3 - O1 และ Fp2 - C4 - O2 

1.	 วางสายวััดจากจุุด Fp1 - C3 - O1 จุด C3 คืือ

จุุดกึ่่�งกลางระหว่่าง จุด Fp1 - O1 จุด C3 ท่ี่�แท้้จริิง คืือจุุดท่ี่�

เกิิดจากการตััดกัันของแนวเส้้น T3 - C3 -Cz และแนวเส้้น 

Fp1 - C3 - O1

 2. 	วางสายวััดจากจุุด Fp2 - C4 - O2 จุด C4 คืือ

จุุดกึ่่�งกลางระหว่่างจุุด Fp2 - O2 จุด C4 ท่ี่�แท้้จริิง คืือจุุดท่ี่�

เกิิดจากการตััดกัันของแนวเส้้น T4 - C4 -Cz และแนวเส้้น 

Fp2 - C4 - O2

รููปที่่� 4. 	หาจุุด C3 และ C4 ที่�แท้้จริิงจาก เส้้น Fp1 - C3 - O1 และ  
Fp2 - C4 - O2

 	 ตัวัอย่า่ง เช่น่ วััดจากจุด Fp1 - C3 - O1 = 24 เซนติเิมตร 
ดัังนั้้�น จุุด C3 = 12 เซนติิเมตร

 	 วััดจากจุุด Fp2 - C4 - O2 = 24 เซนติิเมตร ดัังนั้้�น 
จุุด C4 = 12 เซนติิเมตร

5.  หาจุุด F3 และ F4 ท่ี่�แท้้จริง 

จุุด F3 คืือจุุดกึ่่�งกลางระหว่่าง Fp1 - C3 และ F4 คืือ 

จุุดกึ่่�งกลางระหว่่าง Fp2 - C4

1.	 หาจุุด F3 จากจุุด F7 - F3 ร้อยละ 25 ของระยะ 

	 	 ทางแนวเส้้น F7 - Fz - F8 

2.	 หาจุุด F4 จากจุุด F8 - F4 ร้อยละ 25 ของระยะ 

	 	 ทางแนวเส้้น F7 - Fz - F8 
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รููปที่่� 5.	 การหาจุุด F3 และ F4 ที่่�แท้้จริิง
 	 ตััวอย่่างเช่่น เส้้นแนว Fp1 - C3 - O1 และเส้้นแนว Fp2 

- C4 - O2 = 24 เซนติิเมตร เท่่ากัันทั้้�ง 2 แนว
 	 วััดจากจุุด Fp1 - C3 = 12 เซนติิเมตร จะได้้จุุด F3 = 

6 เซนติิเมตร 
 	 วััดจากจุุด Fp2 - C4 = 12 เซนติิเมตร จะได้้จุุด F4 = 

6 เซนติิเมตร 
 	 วััดจาก F7 - Fz - F8 = 26 เซนติิเมตร จะได้้ จุุด F3 

และ F4 = 6.5 เซนติิเมตร 

การติดขั้วไฟฟ้าบริเวณศีรษะและใบหน้า6

หลัังจากกำำ�หนดตำำ�แหน่่งต่่างๆ ท่ี่�จะติิดขั้้�วไฟฟ้้า จะ

ทำำ�ความสะอาดบริเิวณท่ี่�ต้้องการวััดด้้วยครีีมขจััดไขมััน (skin 

prep gel) ซึ่่�งช่่วยขััดคราบไขมัันหรืือเซลล์์ผิิวท่ี่�ตายแล้้วออก  

เพ่ื่�อให้้วััดสััญญาณคลื่�นไฟฟ้าได้้ชััดเจนมากขึ้้�น จากนั้้�น 

ตัักครีีมนำำ�สัญญาณให้้เต็็มหลุุมของขั้้�วไฟฟ้า แล้้วป้้ายลงบน

พลาสเตอร์์ผ้้าเนื้้�อนุ่่�ม (Fusumo) ท่ี่�ตััดเป็็นชิ้้�นเล็็กๆ ขนาด

ประมาณ 1.5 x 1.5 เซนติิเมตร จากนั้้�นนำำ�ขั้้�วไฟฟ้าติิดบริิเวณ

ตำำ�แหน่่งท่ี่�ต้้องการ ใช้้นิ้้�วมืือกดพลาสเตอร์์ติิดแนบกัับศีีรษะ 

วิิธีีนี้้�ช่่วยให้้ขั้้�วไฟฟ้าติิดกัับหนัังศีีรษะได้้แน่่นขึ้้�น

การหาตำ�แหน่งขั้วไฟฟ้าเพ่ือวัดคลื่นไฟฟ้าลูก
ตา (electrooculogram, EOG)6

ใช้้ขั้้�วไฟฟ้าชนิดเดีียวกัับการติิดท่ี่�ศีีรษะโดยวััดระยะ

ดัังนี้้�

-	 ติิดตาด้้านซ้้าย จะวััดจากหางตา ออกไป 1 เซนติิเมตร  

	 	 และวััดลงมา 1 เซนติิเมตร (A)

-	 ติิดตาด้้านขวา จะวััดจากหางตา ออกไป 1 เซนติิเมตร  

	 	 และวััดขึ้้�นไปอีีก 1 เซนติิเมตร (B)

A

B

รููปที่่� 6.	 การหาตำำ�แหน่่งขั้้�วไฟฟ้้าเพื่่�อวััดคลื่่�นไฟฟ้้าลููกตา (EOG)

การหาตำ�แหน่งติดขั้วไฟฟ้าเพื่อวัดคลื่นไฟฟ้า
กลา้มเน้ือบรเิวณคาง (electromyogram, chin 
EMG)

1.	 ขั้้�วไฟฟ้าจุุด A วั ดจากกึ่่�งกลางปลายคาง ขึ้้�นไป

เหนืือขอบกระดููกขากรรไกรล่่าง 1 เซนติิเมตร เพ่ื่�อใช้้เป็็น

ขั้้�วไฟฟ้าอ้้างอิิง (reference) 

2.	 วััดจากกึ่่� งกลางปลายคาง ใต้้ขอบกระดููก 

ขากรรไกรล่่าง วัดลงมา 1 เซนติิเมตร และวััดออกไปด้้านซ้้าย

และด้้านขวา ข้างละ 2 เซนติิเมตร (B,C)
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รููปที่่� 7.	 การติิดอุุปกรณ์์ วััดคลื่่�นไฟฟ้้ากล้้ามเนื้้� อบริิ เวณคาง  
(electromyogram, chin EMG)

การหาตำ�แหน่งเพื่อติดคลื่นไฟฟ้าที่ขา 

(electromyogram, leg EMG)
1. ให้้ผู้้�ป่วยนั่่�งและกระดกปลายเท้้าขึ้้�น - ลง เพ่ื่�อดููการ

ขยัับของแนวกล้้ามเนื้้�อ Tibialis anterior บริิเวณด้้านหน้้าขา 

2.	 ติิดสายสััญญาณวััดคลื่�นไฟฟ้าโดยให้้ห่่างจาก 

หััวเข่่าระยะ 1 ใน 3 ของระยะจากหัวัเข่่าถึึงข้้อเท้้า ควรม้้วนเก็็บ 

สายให้้พอดีีกับความสููงของผู้้�ป่วย เพ่ื่�อป้้องกัันการสะดุุดล้้ม

เม่ื่�อลุุกเข้้าห้้องน้ำำ��

1/3 ของระยะห่าง
จากหวัเขา่ถงึขอ้เทา้ 

2/3

1/3

รููปที่่� 8.	 การติิดสายสััญญาณที่่�ขา EMG

การวัดความลึกและรูปแบบของการหายใจ
ทางจมูก ปาก (airflow measurement)

จะใช้้  thermocouple sensors และ pressure transducers  

เพ่ื่�อวััดการหยุุดหายใจและหายใจแผ่่ว ตามลำำ�ดับโดยวาง

บริิเวณรููจมููกและใช้้ fixsumo ติดบริิเวณใบหน้้าเพ่ื่�อป้้องกััน

การเล่ื่�อนหลุุดขณะผู้้�ป่วยนอนตะแคง หรืืออาจเผลอดึึงสาย

อุุปกรณ์์ขณะหลัับได้้

การวัดระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด  
(pulse oximetry)

อุุปกรณ์์จะมีีลักษณะเป็็นปลอกซิิลิิโคน ใช้้งานโดย

การสวมนิ้้�วท่ี่�ต้้องการวััดเข้้าไป ภายในมีีเซนเซอร์์วััดระดัับ

ความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนในเลืือด ส่ องผ่่านเส้้นเลืือดฝอย

ใต้้เล็็บมืือ ควรยึึดติิดอุุปกรณ์์ด้้วย Transpore® เพ่ื่�อป้้องกััน

การเลื่่�อนหลุุด ในผู้้�ป่วยบางรายท่ี่�ไม่่สามารถวัดระดัับความ

อิ่่�มตััวของออกซิิเจนในเลืือดจากปลายนิ้้�ว เน่ื่�องจากปลอก

สวมนิ้้�วไม่่พอดีี  หรืือกรณีีท่ี่�ผู้้�ป่วยมีีความพิิการด้้านแขน-ขา 

สามารถวัดจากติ่่�งหููได้้7

การวัดการเคลื่อนไหวของทรวงอกและช่อง
ท้อง (respiratory effort signals)

อุุปกรณ์์นี้้�จะเป็็นเข็็มขััดท่ี่�คาดบริิเวณอกและท้้องโดยใช้้ 

หลัักการ RIP (respiratory inductance plethysmography) 

เพ่ื่�อวััดการขยายตััว-หดตััว บริิเวณอกและช่่องท้้อง โดยจััด

ให้้สััญญาณเซนเซอร์์อยู่่�บริิเวณกึ่่�งกลางอกและสะดืือ และ

ทดลองสอดฝ่่ามืือเข้้าไปในสายรััดเพ่ื่�อทดสอบความแน่่น

ของสายรััด หากแน่่นเกิินไปจะทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยรู้้�สึกไม่่สบายตััว

ขณะนอนตรวจ หากหลวมเกิินไปทำำ�ให้้สััญญาณท่ี่�วััดได้้มีี

ความคลาดเคลื่�อน

การติดอุปกรณ์วัดท่าทางการนอน (body  
position)

ปััจจุุบัันอุุปกรณ์์วััดท่่าทางการนอนจะเป็็นเซนเซอร์์ท่ี่�
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เป็็นชิ้้�นเดีียวกัันกัับกล่่องขยายสััญญาณ มีีลักษณะเป็็นสายท่ี่�

รััดบริิเวณช่่องท้้อง ควรวางบริเิวณสะดืือ และไม่ค่วรใส่ส่ายรััด

หลวมจนเกิินไป หากนอนตะแคงเซนเซอร์์อาจหย่่อนทำำ�ให้้

ท่่านอนไม่่ถููกต้้อง

การติดขั้วไฟฟ้าเพื่อวัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
(electrocardiogram, EKG)

เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจการนอนหลัับจะติิดสายสััญญาณ 

แบบ 2 ขั้้�วสััญญาณ (modified 2 leads) บริิเวณใต้จุุ้ดกึ่่�งกลาง

ของกระดููกไหปลาร้้าขวา (ขั้้�วลบ, - ) และใต้้ราวนมด้้านซ้้าย 

ตรงกัับจุุดกึ่่�งกลางของกระดููกไหปลาร้้าด้้านซ้้าย (ขั้้�วบวก, +)

	

รููปที่่� 9.	 แสดงการติิดสายสััญญาณวััดคลิ่่�นไฟฟ้้าหััวใจ8

เสีียงกรน (Snoring Sound)

เจ้้าหน้้าท่ี่�จะให้้ผู้้�ป่วยทำำ�เสีียงอืือยาวๆ เพ่ื่�อหา

ตำำ�แหน่่งติิด จะติิดไมโครโฟนบริิเวณกล้้ามเนื้้�อท่ี่�มีีการสั่่�น

ของเส้้นเสีียงแนวกลางด้้านหน้้าลำำ�คอ และตรึึงอุุปกรณ์์ด้้วย 

fixsumo ข้ อควรระวัังคืือไมโครโฟนมีีน้ำำ��หนััก อาจทำำ�ให้้ติิด

อุุปกรณ์์ยาก แนะนำำ�ให้้ใช้้ fixsumo ท่ี่�มีีขนาด 6x6 เซนติิเมตร

จะช่่วยยึึดติิดได้้คงทนไม่่เล่ื่�อนหลุุดขณะทำำ�การตรวจ

รููปที่่� 10.	แสดงการติิดสายสััญญาณพื้้�นฐานที่่�ใช้้ในการตรวจการ 
นอนหลัับ

บทสรุป
การตรวจการนอนหลัับเป็็นการตรวจวิินิิจฉััยการ

ทำำ�งานของระบบต่่างๆ ในร่่างกายขณะนอนหลัับ ซึ่่ �งใช้้

ระยะเวลาการตรวจนานประมาณ 6-10 ชั่่ �วโมง ดั ังนั้้�นการ

ติิดอุุปกรณ์์ท่ี่�ทำำ�ให้้การตรวจเป็็นไปอย่่างราบร่ื่�น จึ งเป็็นสิ่่�ง

สำำ�คััญในกระบวนการตรวจ การกำำ�หนดตำำ�แหน่่งการติิด

อุุปกรณ์์และสายขั้้�วไฟฟ้าต่่างๆ ให้้ถููกต้้องตามหลัักการสากล  

จะช่่วยลดการรบกวนผู้้�ป่วยขณะนอนหลัับ มีี การแก้้ไข

สััญญาณต่่างๆ ให้้น้้อยท่ี่�สุุด และเป็็นการเพิ่่�มประสิิทธิภาพ

การตรวจการนอนอีีกด้้วย

กิตติกรรมประกาศ
บทความฉบับนี้้�สำำ�เร็็จอย่่างสมบููรณ์์ สำำ�เร็็จลุุล่่วงไปได้้ 

ด้้วยความกรุุณาจากท่่านคณาจารย์์ อ.พญ.ชวนนท์์ พิมลศรีี 

อ.พญ.ษริินทร์ รุ่่� งมณีี  และรศ.นพ.วััฒนชััย โชตินััยวััตรกุุล  

ท่ี่�ได้้กรุุณาให้้คำำ�แนะนำำ�ปรึึกษาด้้านวิิชาการท่ี่�เก่ี่�ยวกัับเนื้้�อหา

อัันเป็็นประโยชน์อย่่างดีียิ่่�ง ตลอดจนสนัับสนุุนและให้้กำำ�ลังใจ

จนทำำ�ให้้บทความสำำ�เร็็จลุุล่่วง

ท้้ายท่ี่�สุุดขอกราบขอบพระคุุณบิิดา มารดา และ

ครอบครััวตลอดจนเพื่่�อนร่่วมงานทุุกท่่านท่ี่�ให้้กำำ�ลังใจและ

สนัับสนุุนการเขีียนบทความฉบับนี้้�เป็็นอย่่างดีี
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	 วารสารวััณโรค  โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิิกฤต ยิ นดีีรับ

พิิจารณานิิพนธ์์ต้้นฉบับ รายงานวิิจััย รายงานผู้้�ป่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขีียนวิิชาการในลัักษณะอ่ื่�นๆ ทั้้ �งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษเพ่ื่�อตีีพิมพ์์และเผยแพร่่ความรู้้� ทั้้ �งนี้้�ด้้วยวััตถุุประสงค์์ท่ี่�จะ 

ส่่งเสริมิความก้า้วหน้า้-ความร่ว่มมืือทางวิชิาการของบรรดาแพทย์แ์ละ

บุุคลากรทางสาธารณสุุขท่ี่�มีีความสนใจในสาขาวิิชานี้้�

	 เพ่ื่�อให้้บรรลุุวัตัถุุประสงค์์ดังักล่่าวและเพ่ื่�อความสะดวกรวดเร็็ว

ในการตีีพิมพ์์บทความของท่่าน ค ณะบรรณาธิิการขอเรีียนแนะนำำ�

การเตรีียมต้้นฉบับสำำ�หรัับวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัด

วิิกฤต ดังนี้้�

	 1.	รูู ปแบบของต้้นฉบัับ โปรดสละเวลาพลิิกดููการจััดรููปหน้้า

กระดาษจากบทความต่่างๆ ท่ี่�ตีีพิมพ์์อยู่่�ในวารสารฉบับนี้้�และกรุุณา

ถืือเป็็นตััวแบบในการพิิมพ์์ต้้นฉบับของท่่าน (โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน

หน้้าแรกของบทความทุุกประเภท ซึ่่�งวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและ 

เวชบำำ�บัดวิิกฤต ต้ องการรัักษาไว้้ซึ่่�งลัักษณะเฉพาะบางประการ

เก่ี่�ยวกัับรููปแบบการเรีียงพิิมพ์์ช่ื่�อเร่ื่�อง บทความ ช่ื่�อผู้้�นิพนธ์์ วุฒิิของ 

ผู้้�นิพนธ์์ สถาบัันในสัังกััดของผู้้�นิพนธ์์และบทคััดย่่อ) สำำ�หรัับกระดาษ

พิิมพ์์ดีีดอาจเป็็นกระดาษพิิมพ์์สั้้�นหรืือยาวก็็ได้้ โดยควรพิิมพ์์หน้้าเดีียว

และควรมีีความยาวไม่่เกิิน 10 หน้้ากระดาษพิิมพ์์

	 2.	 องค์์ประกอบของต้้นฉบัับ ต้ นฉบับทุุกประเภทควร

ประกอบด้้วยส่่วนต่่างๆ เรีียงลำำ�ดับดัังนี้้�

	 	 2.1	ชื่่ �อเรื่่�อง ควรให้้สั้้�นและบ่่งบอกถึึงขอบเขตของ 

เนื้้�อเร่ื่�องได้้ชััดเจน ถ้ าต้้นฉบับเป็็นผลงานท่ี่�ได้้รัับทุุนสนัับสนุุนหรืือ

เคยบรรยายในท่ี่�ประชุุมวิิชาการมาก่่อน อาจใส่่เครื่�องหมายดอกจััน

กำำ�กับท่ี่�อัักษรตััวสุุดท้้ายของช่ื่�อเร่ื่�องนั้้�นๆ และให้้แจ้้งความเป็็นมา ไว้้

ท่ี่�เชิิงอรรถท้ายหน้้ากระดาษแผ่่นแรกของต้้นฉบับ

	 	 2.2	ชื่่ �อผู้้�นิิพนธ์์ วุุฒิิ สถาบัันในสังกััด ใส่่ช่ื่�อและสกุุล

ของผู้้�นิพนธ์์ตามปกติิพร้้อมด้้วยปริิญญาหรืือคุุณวุุฒิิการศึึกษาไม่่เกิิน 

3 อภิิไธย ในบรรทััดถััดไปให้้ระบุุช่ื่�อหน่่วยงานในสัังกััดของผู้้�นิพนธ์์ 

ถ้้าต้้นฉบับเป็็นผลงานของคณะบุุคคลท่ี่�ไม่่ได้้อยู่่�ในสัังกััดหน่่วยงาน

เดีียวกััน ให้้ใส่่เครื่�องหมายดอกจัันกำำ�กับความแตกต่่างไว้้ท่ี่�อภิิไธย

ของผู้้�ร่วมนิิพนธ์์แต่่ละคน แล้้วจึึงระบุุหน่่วยงานในสัังกััดของบุุคคล

เหล่่านั้้�นในบรรทััดถััดไป

		  2.3	 บทคััดย่่อ ต้นฉบับท่ี่�เป็็นนิิพนธ์์ต้้นฉบับและรายงาน

ผู้้�ป่วยทุุกประเภทจำำ�เป็็นต้้องมีีบทคััดย่่อทั้้�งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษ โดยให้้พิิมพ์์คััดย่่อภาษาไทยก่่อน แล้้วจึึงตามด้้วย Abstract

	 	 ในกรณีีท่ี่�นิิพนธ์์ต้้นฉบับหรืือรายงานผู้้�ป่วยเป็็นต้้นฉบับ

ภาษาไทย ไม่่ต้้องระบุุช่ื่�อผู้้�นิพนธ์์ ช่ื่�อเร่ื่�อง และสถาบัันต้้นสัังกััดไว้้

ในบทคััดย่่อภาษาไทย แต่่ให้้ระบุุช่ื่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษาอัังกฤษไว้้ใน 

Abstract

	 	 ในกรณีีท่ี่�นิิพนธ์์ต้้นฉบับหรืือรายงานผู้้�ป่วยเป็็นต้้นฉบับ

ภาษาอัังกฤษ ให้้ระบุุช่ื่�อผู้้�นิพนธ์์ ช่ื่�อเร่ื่�อง และสถาบัันในสัังกััดไว้้

ในบทคััดย่่อภาษาไทย แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องระบุุช่ื่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษา

อัังกฤษไว้้ใน Abstract

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบับในลัักษณะอื่่�นๆ เช่่น บทความพิิเศษ  

บททบทวนวารสาร บันทึึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องมีีบทคััดย่่อ

		  2.4	 เนื้้�อเรื่่�อง ในกรณีีของนิิพนธ์์ต้้นฉบับควรมีีขั้้�นตอน

ในการนำำ�เสนอเนื้้�อเร่ื่�องตามลำำ�ดับคืือ บทนำำ� วั สดุุและวิิธีีการ ผล 

วิิจารณ์์ สรุุป สำำ�หรัับต้้นฉบับประเภทอื่�นๆ ผู้�นิพนธ์์อาจพิิจารณาจััด

ลำำ�ดับหััวข้้อในการนำำ�เสนอเนื้้�อเร่ื่�องได้้เองตามความเหมาะสม

	 สำำ�หรัับต้้นฉบับทุุกประเภทท่ี่�เป็็นภาษาอัังกฤษ ผู้�นิพนธ์์ควรให้้

วามรอบคอบเป็็นพิิเศษกัับการใช้้หลัักไวยากรณ์์ และควรพิสิููจน์์อัักษร

ทุุกๆ ตัวในต้้นฉบับ ก่อนท่ี่�จะส่่งต้้นฉบับนั้้�นไปให้้คณะบรรณาธิิการ

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบับท่ี่�เป็็นภาษาไทย ค วรหลีีกเล่ี่�ยงการใช้้

ภาษาไทยปนภาษาต่่างประเทศโดยไม่่จำำ�เป็็น ศั พท์์แพทย์ภาษา

ต่่างประเทศท่ี่�มีีผู้�บัญญัติิเป็็นภาษาไทยและใช้้กัันแพร่่หลายแล้้ว 

ขอให้้พยายามใช้้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่่ภาษาต่่างประเทศไว้้ 

ในวงเล็็บเม่ื่�อใช้้ครั้้�งแรก แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องกล่่าวถึึงภาษาต่่างประเทศ

อีีกในการใช้้ครั้้�งต่่อๆ ไป

	 	 หากมีีตาราง แผนภููมิ ิสไลด์ ์และรููปภาพ คำำ�บรรยายตาราง 

แผนภููมิ และรููปภาพให้้พิิมพ์์ไว้้ด้้านบนหรืือด้้านล่่างของตาราง หรืือ

แผนภููมิ หรืือรููปภาพเหล่่านั้้�น

		  2.5	กิ ตติกรรมประกาศ หากผู้้�นิพนธ์์ต้้องการบัันทึึก 

คำำ�กล่่าวขอบคุุณบุุคคลหรืือสถาบัันใดไว้้ในต้้นฉบับก็็อาจกระทำำ�ได้้โดย

ขอให้้ใช้้ข้้อความท่ี่�กะทััดรััดพอสมควร

ข้้อแนะนำำ�ในการเตรีียมต้้นฉบัับ



		  2.6	 เอกสารอ้้างอิิง ต้ นฉบับทุุกประเภทจะต้้องอ้้างอิิง 

เอกสารท่ี่� ใ ช้้ประกอบการเขีียน (ยกเว้้นบทความพิิเศษและ 

บทบรรณาธิิการ) ถ้ าข้้อความในเนื้้�อเร่ื่�องเอามาจากผู้้�แต่่งคนใดคน

หนึ่่�งโดยเฉพาะ ให้้กำำ�กับการอ้้างอิิงไว้้ด้้วยหมายเลขเรีียงตามลำำ�ดับ 

โดยให้้หมายเลขท่ี่�กำำ�กับในรายช่ื่�อเอกสารอ้้างอิิงตรงกัันกัับหมายเลข

ในเนื้้�อเร่ื่�องด้้วย

	 	 การอ้้างอิิงเอกสารให้้ใช้้ระบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver) 

และการย่่อวารสารให้้ใช้้ตามดรรชนีีเมดิิคััส (Index Medicus)  

ตััวอย่่างเช่่น :-

		  2.6.1	 การอ้้างอิิงหนัังสืือตำำ�รา

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราของผู้้�นิพนธ์์นเดีียวหรืือหลายคน ให้้ใส่่ช่ื่�อ 

ผู้้�นิพนธ์์ทุุกๆ คน เช่่น  

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

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราประเภทรวบรวมบทความของผู้้�นิพนธ์์ 

หลายคนให้้ใส่่ช่ื่�อบรรณาธิิการหรืือคณะบรรณาธิิการ เช่่น  

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

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

บััญญัติิ ปริิชญานนท์,์ สมบุญุ ผ่องอัักษร (บรรณาธิกิาร). วัณัโรค. พิมิพ์์

ครั้้�งท่ี่� 2. สมาคมปราบวัณัโรคแห่ง่ประเทศไทย ในพระบรมราชููปถััมภ์์. 

กรุุงเทพฯ : โรงพิิมพ์์อัักษรสััมพัันธ์์; 2524.

	 	 ในกรณีีท่ี่�อ้้างอิิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่่�งจาก

หนัังสืือตำำ�ราประเภทบทความ เช่่น

Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. In 

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

York Press: 1983. p.1-24.

ประพาฬ ยงใจยุุทธ. โรคหืืด. ใน: บัญญัติิ ปริิชญานนท์์ (บรรณาธิิการ). 

โรคระบบการหายใจและวััณโรค. กรุุงเทพฯ: โครงการตำำ�รา-ศิิริิราช 

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

		  2.6.2	 การอ้้างอิิงบทความในวารสาร

	 	 ถ้้าเป็็นบทความท่ี่�มีีผู้�นิพนธ์์ไม่่เกิิน 6 ค น ให้้ใส่่ช่ื่�อ 

ผู้้�นิพนธ์์ทุุกๆ คน แต่่ถ้้าเกิิน 6 คน ให้้ใส่่ช่ื่�อเพีียง 3 คนแรก เช่่น

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

hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and  

emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิิต วาทีีสาธกกิิจ, ประไพ สุเทวีี บุรีี, พููนเกษม เจริิญพันธ์์, สุมาลีี 

เกีียรติิบุุญศรีี, ศรีีสุ วรรณ บูู รณรััชดา, การจััดบริิการรัักษาผู้้�ป่วย- 

นอก. วารสารวััณโรคและโรคทรวงอก 2529: 7: 107-10.

	 	 ถ้้ า เ ป็็นบทความหรืื อ รายงานของห น่่วยงาน ใด 

หน่่วยงานหนึ่่�ง เช่่น

College of General Practitioner. Chronic bronchitis in Great 

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

ศููนย์์วััณโรคเขต 5 อุ บลราชธานีี. รายงานการให้้ภููมิคุ้้�มกัันโรค 

ขั้้�นพื้้�นฐานปีี 2520. วารสารโรตติิดต่่อ 2521: 4: 20-35.

		  2.6.3	 การอ้้างอิิงเอกสารในลัักษณะอื่่�นๆ

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นต้้นฉบับท่ี่�ยัังไม่่ได้้พิิมพ์์เผยแพร่่ แต่่กำำ�ลังอยู่่�

ในระหว่่างตีีพิมพ์์ เช่่น 

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

hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. Chest (in press).

สงคราม ทรัพย์์เจริิญ, ชัยเวช นุชประยููร, บัญญัติิ ปริิชญานนท์์. การ

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างเชื้้�อวััณโรคต้านยาปฐมภููมิกัับผลการ

รัักษา. วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิิกฤต (กำำ�ลังตีีพิมพ์์).

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นรายงานประจำำ�ปีี  หรืือเอกสารเผยแพร่่

ความรู้้�ของหน่่วยงานใดหน่่วยงานหนึ่่�งซึ่่�งตีีพิมพ์์เป็็นครั้้�งคราว เช่่น  

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.

สมาคมปราบวััณโรคแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์และ

กระทรวงสาธารณสุุข. รายงานการประชุุมสััมมนาวิิชาการวััณโรค

ระดัับชาติิครั้้�งท่ี่� 2 วั นท่ี่� 8-9 กรกฎาคม พ.ศ. 2528 ณ โรงแรม 

ไฮแอทเซ็็นทรัลพลาซา, กรุุงเทพฯ: โรงพิิมพ์์ตีีรณสาร: 2530.

	 	 	 	 ในกรณีีท่ี่�เป็็นรายงานการอภิิปราย หรืือสััมมนา

วิิชาการ ซึ่่�งตีีพิมพ์์เผยแพร่่ในวารสาร เช่่น 

CIBA symposium. Terminology, definition, and classification of 

chronic pulmonary emphysema and related conditions. Thorax 

1959; 14:286-99.

	 3.	 การส่่งต้้นฉบัับ เม่ื่�อต้้นฉบับของท่่านพิิมพ์์เสร็็จสมบููรณ์์

ตามหลัักเกณฑ์์ท่ี่�แนะนำำ�ไว้้ในข้้อ 1 และข้้อ 2 แล้้ว กรุุณาสละเวลา

ตรวจดููรููปแบบและองค์์ประกอบของต้้นฉบับอีีกครั้้�งพร้้อมกัับพิิสููจน์์

อัักษรด้้วยตนเองให้้ละเอีียดท่ี่�สุุด แล้้วจึึงส่่งต้้นฉบับพิิมพ์์จำำ�นวน 2 ชุด 

พร้้อมกรอกแบบฟอร์์มการส่่งต้้นฉบับ (ท้้ายเล่่ม) และแผ่่น Diskette  

มาให้้คณะบรรณาธิิการ โดยจ่่าหน้้าซองดัังนี้้�



	 บรรณาธิิการวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิิกฤต 
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	 กรุุงเทพฯ 10700

	 หรืือ ส่งไฟล์ต้้นฉบับมาท่ี่� e-mail : tasneeya@gmail.com

	 4.	 การพิิสููจน์อัักษรในกระบวนการเรีียงพิิมพ์์ เม่ื่�อ

คณะบรรณาธิิการได้้ รัับต้้นฉบับของท่่านแล้้วพิิจารณาเห็็นว่่า

ไม่่มีีสิ่่�งใดขาดตกบกพร่่อง ก็ จะส่่งให้้ผู้้�มีีคุณวุุฒิิ 2 ท่ าน เป็็น 

ผู้้�ทบทวนบทความก่่อนจะเร่่งดำำ�เนิินการตีีพิมพ์์ออกเผยแพร่่และจะ 

“จััดเตรีียมต้้นฉบัับให้้เรีียบร้้อยสมบููรณ์์ เพื่่�อประโยชน์์ของวารสารและบทความของท่่านเอง”

มีีหนัังสืือแจ้้งให้้เจ้้าของต้้นฉบับได้้รัับทราบ การเรีียงพิิมพ์์และการ

พิิสููจน์์อัักษรโดยเจ้้าหน้้าท่ี่�ของวารสารฯ ในขั้้�นตอนนี้้�จะถืือเอาต้้นฉบับ

พิิมพ์์ของท่า่นเป็น็เกณฑ์์ ท่านจะแก้ไ้ขเพิ่่�มเติิมข้้อความใดๆ เข้้าไปอีีก

ไม่่ได้้ เพราะการทำำ�เช่่นนั้้�นจะก่่อให้้เกิิดความยุ่่�งยากในกระบวนการ

ผลิิตหลายประการ อีี กทั้้�งจะทำำ�ให้้สิ้้�นเปลืืองเวลา-วััสดุุ-ค่่าจ้้างในการ

พิิมพ์์มากขึ้้�น

	 ในกรณีีท่ี่�ท่่านต้้องการพิิสููจน์์อัักษรในขั้้�นตอนนี้้�ด้้วยตนเอง 

โปรดแจ้ง้ความจำำ�นงล่ว่งหน้า้ไว้้ในต้้นฉบับพิิมพ์์หรืือในจดหมายท่ี่�แนบ

มากัับต้้นฉบับพิิมพ์์ด้้วย

	 5.	สำ ำ�เนาพิิมพ์์  ผู้  �นิพนธ์์สามารถดาวน์์โหลดสำำ�เนาพิิมพ์์  
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