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*กองวััณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข 

**กองควบคุมโรคเอดส์์ วัณโรคและโรคติดต่่อทางเพศสััมพัันธ์ สำำ�นัักอนามัย กรุุงเทพมหานคร

บทคัดย่อ

ปััญหาวััณโรคในกรุุงเทพมหานครที่่�น่่าวิิตกกัังวลคืือปััญหาวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน เนื่่�องจากเป็็นเขตเมืือง 
ขนาดใหญ่่ มีีป ระชากรจำำ�นวนมาก มีี ความหลากหลายของประชากรและระบบบริิการสุุขภาพ การศึึกษานี้้�เพื่่�อศึึกษา
สถานการณ์์วััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานของผู้้�ป่่วยวััณโรคในจัังหวััดกรุุงเทพมหานคร ผลการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคด้ื้�อยา 
รวมถึึงปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน เพื่่�อเป็็นข้้อมููลในการเฝ้้าระวััง หาแนวทาง และวางแผนการ
ป้้องกัันควบคุุมวััณโรคด้ื้�อยาในพ้ื้�นท่ี่� การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง โดยการรวบรวมข้้อมููลของผู้้�ป่วยวััณโรคจัังหวััด
กรุุงเทพมหานคร ที่�มีีผลตรวจวินิิจฉััยวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานท่ี่�ขึ้้�นทะเบีียนในโปรแกรม NTIP (National Tuberculosis 
Information Program) ปีีงบประมาณ 2560 – 2563 

ผลการศึกึษา ในการศึึกษาผู้้�ป่วยท่ี่�มีีผลตรวจวินิิิจฉััยวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน จำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 11,202 ราย พบอััตรา
วััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน ในปีี พ.ศ. 2560-2563 ร้อยละ 10.2 4.7 2.4 และ 2.7 ตามลำำ�ดับ จำำ�แนกตามประวััติิการรัักษา
วััณโรค พบว่่าวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานในผู้้�ป่วยใหม่่ ร้อยละ 2.0 และในผู้้�ป่วยท่ี่�เคยได้้รัับการรัักษา วััณโรค ร้อยละ 13.8 
ผลการรักัษาวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน พบว่า่ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรักัษาด้้วยสูตูรยา Shorter MDR-TB regimen มีีผลการรักัษา 
หายและครบ ร้อยละ 75-100 ซึ่่�งสููงกว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้สููตรยา Conventional MDR-TB regimen (ร้้อยละ 64.6-65.3) ยังพบ 
อััตราตาย และการขาดยาในผู้้�ป่่วยวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานมากกว่่าร้้อยละ10 ในการวิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ 
แบบพหุุตััวแปรต่่อวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน พบว่่าปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ 
ได้้แก่่ ผู้้�มีีป ระวััติิการรัักษาวััณโรค (AOR=8.35 95%CI: 6.46-10.79) ผู้้�สั ัมผััสผู้้�ป่วยวััณโรค (AOR=2.46 95%CI:  
1.86-3.25) กลุ่่�มอายุุ > 60 ปีี เมื่่�อ (AOR=0.48 95%CI: 0.32-0.71) และผู้้�ต้องขัังเรืือนจำำ� (AOR=0.46 95%CI: 0.23-0.88) 
ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานในเพศและการติิดเช้ื้�อ HIV 

สรุุป อัตราการด้ื้�อยาวััณโรคหลายขนานในกรุุงเทพมหานคร มีีอัตราท่ี่�สููง ผลการรัักษาผู้้�ป่วยด้้วยสููตรยา Shorter 
MDR-TB regimen ให้้ผลการรัักษาหายท่ี่�สููงกว่่า การควบคุุมวััณโรคด้ื้�อยาในกรุุงเทพมหานครควรมุ่่�งเน้้นการตรวจวินิิจฉััย
วััณโรคและวััณโรคด้ื้�อยาด้้วยเทคนิิคอณููชีีววิทยาท่ี่�รวดเร็็วในผู้้�ป่วยกลุ่่�มเส่ี่�ยงสููงทุุกราย และให้้เข้้าสู่่�ระบบการรัักษา 
ท่ี่�รวดเร็็ว มีีระบบติดิตามดูแูลผู้้�ป่วยจนครบกำำ�หนดการรักัษา รวมถึึงจััดให้้มีีระบบเฝ้้าระวัังการด้ื้�อยาวััณโรคอย่า่งต่่อเนื่่�อง
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วรรณเพ็ญ จิตต์วิวัฒน์ และคณะ

สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนาน
ในจังหวัดกรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2560-2563

วััณโรค (tuberculosis) เป็็นโรคติิดต่อท่ี่�สำำ�คัญ และ

เป็็นปััญหาสาธารณสุขท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิดการป่่วยและเสีียชีีวิตของ 

ประชากรทั่่�วโลก รวมถึึงวััณโรคด้ื้�อยา (drug-resistant  

tuberculosis) ซึ่่ �งสร้้างความเสีียหายอย่่างมากให้้กัับผู้้�ป่วย 

ชุุมชน และระบบการดููแลสุุขภาพ องค์์การอนามััยโลกได้้

คาดประมาณการทั่่�วโลกว่่ามีีผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน  

(MDR-TB) ร่ ่วมกัับวััณโรคอย่่างน้้อยด้ื้�อยา rifampicin  

(RR-TB) หรืือ MDR/RR-TB ประมาณ  465,000 ราย ซึ่่ �ง 

ในจำำ�นวนนี้้�คาดว่าจะมีีผู้้�ป่วย MDR-TB ร้อยละ 78.0 พบผู้้�ป่วย 

วััณโรค MDR/RR-TB ในผู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่่ ร้อยละ 3.3 

(95%CI: 2.3-4.3) และ MDR/RR-TB ในผู้้�ป่วยท่ี่�เคยรัักษา 

มาก่่อน ร้อยละ 18.0 (95% CI: 9.7-27.0) และมีีผู้้�เสีียชีีวิตจาก 

MDR/RR-TB ประมาณ 182,000 ราย (113,000–250,000)1 

สำำ�หรัับประเทศไทยเป็็น 1 ใน 14 ประเทศ ที่�มีีภาระวััณโรคสููง 

ทั้้�ง 3 กลุ่่�ม คืือวััณโรคสููง วััณโรคร่่วมกัับการติิดเช้ื้�อเอชไอวีีสูง  

และวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานสููง จ ากรายงานขององค์์การ

อนามััยโลก พ.ศ. 2563 ประมาณการว่่าประเทศไทยมีีจำำ�นวน

ผู้้�ป่วย MDR/RR-TB 2,500 ราย (3.6 ต่อประชากรแสนคน)  

โดยพบ MDR/RR-TB ในผู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่่ร้้อยละ 1.7 

(1.1-2.7) และในผู้้�ป่วยท่ี่�เคยรัักษามาก่่อนร้้อยละ 10.0 (9.4- 

11.0) ขณะท่ี่�รายงานของประเทศไทย พ.ศ. 2562 พบผู้้�ป่วย 

MDR/RR-TB ที่่�มีีผลตรวจยืืนยัันทางห้้องปฏิบััติิการ 1,221 ราย  

และได้้รัับการรัักษา 1,095 ราย ซึ่่�งยัังต่ำำ��กว่่าค่่าคาดประมาณ 

และผลการรัักษาสำำ�เร็็จของผู้้�ป่วย MDR/RR-TB ร้อยละ 54  

จากการศึึกษาพบผู้้�ป่วย MDR/RR-TB ในผู้้�ป่วยรายใหม่่

ร้้อยละ 5-7 ในกลุ่่�มประชากรพิิเศษ ผู้้�ต้ องขัังในเรืือนจำำ�  

โรงพยาบาลในเขตเมืืองใหญ่่ แนวชายแดนและพ้ื้�นท่ี่�ท่ี่�มีี 

การระบาดของเอชไอวีีสููง2-3 จ ากการเฝ้้าระวัังการด้ื้�อยา

วััณโรคระดัับประเทศครั้้�งท่ี่� 1 ปีี พ.ศ. 2540-2541 ครั้้�งท่ี่� 2  

ปีี พ.ศ. 2544-2545 ครั้้�งท่ี่� 3 ปีี พ.ศ. 2549-2550 ครั้้�งท่ี่� 4  

ปีี พ.ศ. 2555-2556 และครั้้�งท่ี่� 5 ปีี พ.ศ. 2560-2561 พบ

วััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ในผู้้�ป่วยรายใหม่ ่ร้อยละ 2.01, 0.93, 

1.65, 2.03 และ 0.8 ตามลำำ�ดับ3-4 

กรุุงเทพมหานคร เป็็นเขตเมืืองใหญ่่ คาดประมาณ

มีีประชากรมากกว่่า 10 ล้ านคน มีี การเคลื่่�อนย้้ายของ

ประชากรตลอดเวลา ประชากรมีีความแตกต่่างทั้้�งด้้านรายได้้  

สัังคมเศรษฐกิิจ  และวิิถีีชีีวิต แม้้ว่่ากรุุงเทพมหานครมีี

สถานพยาบาลท่ี่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรคทั้้�งภาครััฐ

และเอกชนจำำ�นวนมาก แต่่ก็็มีีความหลากหลายของระบบ

บริิการ วััณโรคและวััณโรคด้ื้�อยายัังคงเป็็นปััญหาในพ้ื้�นท่ี่�5 

การรัักษาวััณโรคด้ื้�อยาเมื่่�อเทีียบกัับการรัักษาวััณโรค จ ะมีี 

ค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาท่ี่�สููงกว่่า ใช้้ระยะเวลาในการรัักษา

นานกว่่า พบอาการไม่่พึึงประสงค์์และฤทธิ์์�ข้้างเคีียงจากการ 

รัักษามากกว่า่ ในขณะที่่�อััตราการรักัษาหายต่ำำ�� ผู้้�ป่วย MDR/

RR-TB พบอััตราการเสีียชีีวิตร้้อยละ 15 โดยร้้อยละ 26 

ของผู้้�เสีียชีีวิตกลุ่่�มนี้้�จะเป็็นวััณโรคด้ื้�อยา XDR-TB6 ดั งนั้้�น 

การศึึกษานี้้� มีี วััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์วััณโรค

ด้ื้�อยาหลายขนานของผู้้�ป่วยวััณโรคท่ี่�ขึ้้�นทะเบีียนวััณโรค 

ในจัังหวััดกรุุงเทพมหานคร ผลการรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา 

รวมถึึงปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน 

เพื่่�อเป็็นข้้อมููลในการเฝ้้าระวััง หาแนวทางและวางแผนการ

ป้้องกัันควบคุุมวััณโรคด้ื้�อยาร่่วมกัับหน่่วยงานท่ี่�เก่ี่�ยวข้อง 

ในพ้ื้�นท่ี่�กรุุงเทพมหานครต่่อไป

นิยามศัพท์ที่ใช้ในการศึกษา7-8

วััณโรคด้ื้�อยาหลายขนาน (multidrug resistant TB: 

MDR-TB) หมายถึึง วััณโรคด้ื้�อยา isoniazid และ rifampicin 

และอาจด้ื้�อยาตััวอื่่�นร่่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้

วััณโรคด้ื้�อยา rifampicin (rifampicin resistant 

TB: RR-TB) หมายถึึง วััณโรคด้ื้�อยา rifampicin และอาจ

ด้ื้�อยา isoniazid หรืือยาตััวอื่่�นร่่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้ (ผู้้�ป่วย  

MDR-TB และ RR-TB สามารถรวมเป็็นกลุ่่�มเดีียวกัน  

คืือ MDR/RR-TB และใช้้การรัักษาวััณโรคด้ื้�อยาด้้วยสููตร 

MDR-TB regimens)

วััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานชนิิดรุุนแรง (pre- 

extensively drug resistant TB: Pre-XDR-TB) หมายถึึง 

วััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB และมีีการด้ื้�อยากลุ่่�ม fluoroquinolones  

หรืือด้ื้�อยากลุ่่�มยาฉีีด second-line injectable drugs อย่่างใด 

อย่่างหนึ่่�ง (MDR-TB ที่�มีีการด้ื้�อยากลุ่่�ม Fluoroquinolones: 
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PreXF MDR-TB ที่�มีีการด้ื้�อยากลุ่่�ม second-line Injectable 

drugs: PreXI)

วััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานชนิิดรุุนแรงมาก  

(extensively drug resistant TB: XDR-TB) หมายถึึงวััณโรค

ด้ื้�อยา MDR-TB และมีีการด้ื้�อยาทั้้�งกลุ่่�ม fluoroquinolones 

และด้ื้�อยากลุ่่�มยาฉีีด second-line injectable drugs 

Conventional MDR-TB regimen หมายถึงึ สูตรเดิิม

ในการรัักษา MDR/RR-TB ที่ �ใช้้ระยะเวลารัักษาอย่่างน้้อย 

18-20 เดืือน ซึ่่�งประกอบด้ว้ยระยะเข้ม้ข้้นท่ี่�มีียาฉีีด อย่่างน้้อย  

4-6 เดืือน 

Shorter standard MDR-TB regimen หมายถึึง สูตร

ในการรัักษา MDR/RR-TB ที่ �ใช้้ระยะเวลารัักษาอย่่างน้้อย 

9-12 เดืือน ซึ่่�งเป็็นสููตรมาตรฐานท่ี่�กำำ�หนดชนิดยาไว้้แล้้ว

วัสดุและวิธีการศึกษา
การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง โดยทำำ�การ

รวบรวมข้้อมููลของผู้้�ป่วยวััณโรคท่ี่�ขึ้้�นทะเบีียนรัักษาในทุุก 

สถานพยาบาลพ้ื้�นท่ี่�จัังหวััดกรุุงเทพมหานคร ที่ �บัันทึึก 

ในโปรแกรม NTIP (National Tuberculosis Information 

Program) ปีีงบประมาณ 2560–2563 กลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ศึึกษา

คืือกลุ่่�มผู้้�ป่วยวััณโรคท่ี่�มีีผลการตรวจวิินิิจฉััยวััณโรคด้ื้�อยา

หลายขนานจากการตรวจวััณโรคด้ื้�อยาทุุกวิิธีี จำ ำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 

11,202 ราย โดยตรวจสอบความถููกต้้องและครบถ้้วนของ

ข้้อมููล การวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์สำำ�เร็็จ 

โดยศึึกษาข้้อมููลทั่่�วไปของตััวอย่่างท่ี่�ทำำ�การศึึกษา อัตราการ

ด้ื้�อยาวััณโรค โดยใช้้ความถ่ี่� ร้อยละ ค่าเฉลี่�ย และส่่วนเบ่ี่�ยง

เบนมาตรฐาน ศึ กษาความสััมพัันธ์์ของแต่่ละปััจจััยต่่อการ

ด้ื้�อยาวััณโรคหลายขนาน โดยการใช้้ Chi-squared test โดย 

ความสััมพัันธ์์ท่ี่�มีีนัยสำำ�คัญในขั้้�นการวิิเคราะห์์เชิิงตััวแปรเด่ี่�ยว  

(univariate analysis) จะถูกูนำำ�ไปในใช้วิ้ิเคราะห์์ต่่อในขั้้�นตอน 

การวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร (multivariate analysis) โดยจะ 

ใช้้ logistic regression analysis เป็็นวิิธีีวิเคราะห์์ ผลท่ี่�ได้้จะ

ถููกนำำ�เสนอในรููปของ odds ratio ระดัับความสำำ�คัญ (level of 

significance) ที่�ใช้้ในการศึึกษานี้้�ท่ี่� 0.05

ผลการศึกษา
กลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่� ศึึกษาเป็็นผู้้�ป่วยวััณโรคจัังหวััด

กรุุงเทพมหานคร ที่�ขึ้้�นทะเบีียนในระบบโปรแกรม NTIP ที่�

มีีผลการตรวจวินิิจฉััยวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานจากทุุกวิิธีี 

ตั้้�งแต่่ปีีงบประมาณ 2560 – 2563 จำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 11,202 ราย 

โดยจำำ�แนกผู้้�ป่วยตามปีีงบประมาณ ปีี 2560 จำำ�นวน 1,270 ราย  

ปีี 2561 จำำ�นวน 2,207 ราย ปีี 2562 จำำ�นวน 3,886 ราย 

และปีี 2563 จำำ�นวน 3,839 ราย พบว่่าผู้้�ป่วยทั้้�งหมดมีีอายุุ

เฉลี่�ย 45.5 ปีี (SD=18.3) ส่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย ร้อยละ 64.6 

สััญชาติิไทย ร้อยละ 92.7 สิทธิิการรัักษาพยาบาล บัตรทอง

หรืือสิิทธิิหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ ร้ อยละ 51.4 ไม่่ใช่่ 

ผู้้�ต้องขัังเรืือนจำำ� ร้อยละ 93.3 ไม่่มีีการติิดเช้ื้�อ HIV ร้อยละ  

65.3 มีีป ระวััติิกลุ่่�มเสี่่�ยงวััณโรค ร้ อยละ 98.0 และเป็็น 

ผู้้�ป่วยใหม่่ ร้อยละ 84.5 ดังแสดงในตารางท่ี่� 1

ตารางที่ 1. 	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้้อมููล

ทั่่�วไป

ปีี 60

N = 1,270

ปีี 61

N = 2,207

ปีี 62

N = 3,886 

ปีี 63

N = 3,839 

รวม

N = 11,202

จำำ�นวน  

(ร้้อยละ)

จำำ�นวน

(ร้้อยละ)

จำำ�นวน

(ร้้อยละ)

จำำ�นวน

(ร้้อยละ)

จำำ�นวน 

(ร้้อยละ)

อายุุ (ปีี)

< 18 31  (2.4) 51 (2.3) 133 (3.4) 172 (4.5) 387 (3.5)

18-24 133 (10.5) 247 (11.2) 368 (9.5) 353 (9.2) 1,101 (9.8)

25-34 243 (19.1) 371 (16.8) 708 (18.2) 660 (17.2) 1,982 (17.7)

35-44 239 (18.8) 458 (20.8) 759 (19.5) 664 (17.3) 2,120 (18.9)

45-54 277 (21.8) 421 (19.1) 731 (18.8) 677 (17.6) 2,106 (18.8)

55-64 179 (14.1) 324 (14.7) 551 (14.2) 613 (16.0) 1,667 (14.9)

> 65 168 (13.2) 335 (15.2) 636 (16.4) 700 (18.2) 1,839 (16.4)

(yrs)

mean± 

SD

44.6 ± 17.2 45.2 ± 17.4 45.3 ± 18.3 46.2 ± 19.2 45.5± 18.3

เพศ

ชาย 841 (66.2) 1,453 (65.8) 2,573 (66.2) 2,373 (61.8) 7,240 (64.6)

หญิิง 429 (33.8) 754 (34.2) 1,313 (33.8) 1,466 (38.2) 3,962 (35.4)

สััญชาติิ

ไทย 1,169 (92.0) 2,026 (91.8) 3,639 (93.6) 3,553 (92.6) 10,387 (92.7)

ต่่าง

ชาติิ

101  (8.0) 181  (8.2) 247  (6.4) 286  (7.4)  815  (7.3)
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ข้้อมููล

ทั่่�วไป

ปีี 60

N = 1,270

ปีี 61

N = 2,207

ปีี 62

N = 3,886 

ปีี 63

N = 3,839 

รวม

N = 11,202

จำำ�นวน  

(ร้้อยละ)

จำำ�นวน

(ร้้อยละ)

จำำ�นวน

(ร้้อยละ)

จำำ�นวน

(ร้้อยละ)

จำำ�นวน 

(ร้้อยละ)

สิิทธิ์์�

การ

รัักษา

บััตร

ทอง

641 (50.5) 1,223 (55.4) 1,959 (50.4) 1,931 (50.3) 5,754 (51.4)

ข้้าราชการ / 

รััฐวิิสาหกิิจ

153 (12.0) 232 (10.5) 425 (10.9) 462 (12.0) 1,272 (11.4)

ประกััน

สัังคม

153 (12.0) 245 (11.1) 473 (12.2) 522 (13.6) 1,393 (12.4)

สิิทธิิว่่าง /

ไม่่ทราบ

สิิทธิ์์�

166 (13.1) 171 (7.7) 410 (10.6) 418 (10.9) 1,165 (10.4)

ต่่างด้้าว 82 (6.5) 148 (6.7) 146 (3.8) 153 (4.0)    529 (4.7)

ไม่่มีีข้อมููล 75 (5.9) 188 (8.5) 473 (12.2) 353 (9.2) 1,089 (9.7)

ผู้้�ต้้องขััง

ผู้้�ต้องขััง  41  (3.2) 164  (7.4) 313  (8.1) 237  (6.2) 755  (6.7)

ไม่่ใช่่ 

ผู้้�ต้องขััง

1,229 (96.8) 2,043 (92.6) 3,573 (91.9) 3,602 (93.8) 10,447 (93.3)

การ

ติิดเช้ื้�อ 

HIV

HIV  

positive

90  (7.1) 246 (11.1) 437 (11.2) 365 (9.5) 1,138 (10.2)

HIV  

negative

912 (71.8) 1,529 (69.3) 2,515 (64.7) 2,356 (61.4) 7,312 (65.3)

ไม่่มีี

ข้้อมููล

268 (21.1) 432 (19.6) 934 (24.0) 1,118 (29.1) 2,752 (24.6)

ประวััติิ

กลุ่่�มเส่ี่�ยง

 กลุ่มเสี่ยง 1,212 (95.4) 2,151 (97.5) 3,844 (98.9) 3,768 (98.2) 1,0975 (98.0)

ไม่่มีี/

ไม่่มีี

ข้้อมููล

58   (4.6) 56  (2.5) 42   (1.1) 71  (1.8) 157   (2.0)

ประวััติิการ

ได้้รัับการ

รัักษา

New 1,063 (83.7) 1,860 (84.3) 3,274 (84.3) 3,271 (85.2) 9,468 (84.5)

Retreat-

ment

207 (16.3) 347 (15.7) 612 (15.7) 568 (14.8) 1,734 (15.5)

ตารางที่ 2. 	ผลการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาจำ�แนก
ตามปีงบประมาณ 2560-2563

การดื้อยา ปี 60

N = 1,270

ปี 61

N = 2,207

ปี 62

N = 3,886 

ปี 63

N = 3,839 

รวม

N = 11,202

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

ไม่ดื้อยา 1,136 (89.4) 2,076 (94.1) 3,764 (96.9) 3,691 (96.1) 10,667 (95.2)

ดื้อยา  134 (10.6)  131  (5.9)  122 (3.1)  148 (3.9)  535 (4.8)

MDR-TB  130 (10.2)  104 (4.7)  92 (2.4)  104 (2.7)  430 (3.8)

RR-TB  3 (0.2)  24 (1.1)  22 (0.6)  36 (0.9)  85 (0.8)

PREXF-TB  0 (0)  2 (0.1)  7 (0.2)  8 (0.2)  17 (0.2)

PREXI-TB  0 (0)  1 (0)  0 (0)  0 (0)  1 (0)

XDR-TB  1 (0.1)  0 (0)  1 (0)  0 (0)  2 (0)

จากการส่่งตรวจวินิิจฉััยวััณโรคด้ื้�อยา รวมผู้้�ป่วยทั้้�งสิ้้�น  

11,202 ราย พบว่่าส่่วนใหญ่่ไม่่ด้ื้�อยา ร้อยละ 95.2 พบอััตรา

การด้ื้�อยา ร้ อยละ 4.8 จำำ�แนกประเภทการด้ื้�อยา ส่วนใหญ่่

พบวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB มากที่่�สุุดร้อยละ 3.8 โดยในปีี 

พ.ศ. 2560- 2563 พบอััตราวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ร้อยละ  

10.2 4.7 2.4 และ 2.7 ตามลำำ�ดับ มีี การตรวจพบวััณโรค

ด้ื้�อยา XDR-TB ในปีี 2560 และปีี 2562 ปีีละ 1 ราย ดังแสดง 

ในตารางท่ี่� 2 

ตารางที่ 3. 	 จำ�นวนและร้อยละของวัณโรคดื้อยาจำ�แนก

ตามประวัติการได้รับการรักษา 

การด้ื้�อยา
New

N = 9,468
Retreatment

N = 1,734
รวม

N = 11,202

จำำ�นวน (ร้้อยละ) จำำ�นวน (ร้้อยละ) จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ไม่ดื้อยา 9,231 (97.5) 1,436 (82.8) 1,0667 (95.2)

ดื้อยา  237  (2.5)  298 (17.2)  535  (4.8)

MDR-TB  191 (2.0)  239 (13.8)  430  (3.8)

RR-TB  37 (0.4)  48 (2.8)  85 (0.8)

PREXF-TB  9 (0.1)  8 (0.5)  17 (0.2)

PREXI-TB  0 (0)  1 (0.1)  1 (0.0)

XDR-TB  0 (0)  2 (0.1)  2 (0.0)
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จากตารางท่ี่� 3 ผลการตรวจวััณโรคด้ื้�อยาจำำ�แนก 

ตามประวััติิการได้้รัับการรัักษาวััณโรค พบว่่าการด้ื้�อยา

วััณโรคในกลุ่่�มท่ี่�เคยได้้รัับการรัักษาวััณโรค (retreatment) 

จะมีีการด้ื้�อยาสููงกว่่ากลุ่่�มท่ี่�เป็็นผู้้�ป่วยใหม่่ (new) โดยเฉพาะ

วััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ในผู้้�ป่วยใหม่่ ร้อยละ 2.0 และผู้้�ป่วย

ท่ี่�เคยได้้รัับการรัักษาวััณโรค พบร้้อยละ 13.8 

จากตารางท่ี่� 4 แสดงให้้เห็็นว่่าลัักษณะข้้อมููลของ 

ผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา จำ ำ�แนกตามประวััติิการได้้รัับการรัักษา

วััณโรค การศึึกษานี้้�พบว่่า ผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ใน

ผู้้�ป่วยใหม่่ ส่วนใหญ่่พบในกลุ่่�มอายุุ 36-60 ปีี ร้อยละ 49.7 

เพศชาย ร้ อยละ 64.4 คนไทย ร้ อยละ 98.4 ทราบสิิทธิ์์� 

การรัักษาบััตรทอง ร้อยละ 31.4 ไม่่ใช่่ผู้้�ต้องขััง ร้อยละ 98.4 

ผู้้�ป่วยวััณโรคปอด ร้อยละ 93.2 ไม่่มีีการติิดเช้ื้�อ HIV ร้อยละ 

55.0 เป็็นกลุ่่�มเส่ี่�ยงท่ี่�เป็็นผู้้�สัมผู้้�ป่วยวััณโรค ร้อยละ 28.3 และ

กลุ่่�มประชากรกลุ่่�มเส่ี่�ยง ร้อยละ 28.3 พบผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา 

MDR-TB ในกลุ่่�มท่ี่�เคยได้้รัับการรัักษาวััณโรค ส่วนใหญ่่พบ

ในกลุ่่�มอายุุ 36-60 ปีี ร้ อยละ 51.9 เพศชาย ร้ อยละ 72.4 

คนไทย ร้อยละ 99.2 ทราบสิิทธิ์์�การรัักษาบััตรทอง ร้อยละ 

35.6 ไม่่ใช่่ผู้้�ต้องขััง ร้อยละ 93.7 ผู้้�ป่วยวััณโรคปอด ร้อยละ  

92.9 ไม่่มีีการติิดเช้ื้�อ HIV ร้ อยละ 62.3 กลุ่่�มประชากร 

กลุ่่�มเส่ี่�ยง ร้อยละ 27.9 

ตารางที่ 4. 	 ลักษณะข้อมูลของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา MDR-TB  

จำ�แนกตามประวัติการได้รับการรักษา 

ลัักษณะ 
ข้้อมููลผู้้�ป่่วย

New
N = 9,422

Retreatment
N = 1,675

รวม
N = 11,097

MDR-TB
191

ไม่่ด้ื้�อยา
9,231

MDR-TB 
239

ไม่่ด้ื้�อยา 
1,436

MDR-TB 
430

ไม่่ด้ื้�อยา 
10,667

อายุุ

 < 18 8 (4.2) 344 (3.7) 4 (1.7) 28 (1.9) 12 (2.8) 372 (3.5)

 18-35 58 (30.4) 2,771 (30.0) 84 (35.1) 355 (24.7) 142 (33.0) 3,126 (29.3)

36-60 95 (49.7) 4,072 (44.1) 124 (51.9) 750 (52.2) 219 (50.9) 4,822 (45.2)

> 60 30 (15.7) 2,044 (22.1) 27 (11.3) 303 (21.1) 57 (13.3) 2,347(22.0)

เพศ

ชาย 123 (64.4) 5,863 (63.5) 173 (72.4) 1,012 (70.5) 296 (68.8) 6,875 (64.5)

หญิิง 68 (35.6) 3,368 (36.5) 66 (27.6) 424 (29.5) 134 (31.2) 3,792 (35.5)

ลัักษณะ 
ข้้อมููลผู้้�ป่่วย

New
N = 9,422

Retreatment
N = 1,675

รวม
N = 11,097

MDR-TB
191

ไม่่ด้ื้�อยา
9,231

MDR-TB 
239

ไม่่ด้ื้�อยา 
1,436

MDR-TB 
430

ไม่่ด้ื้�อยา 
10,667

สััญชาติิ

ไทย 188 (98.4) 8,511 (92.2) 237 (99.2) 1,347 (93.8) 425 (98.8) 9,858 (92.4)

ต่่างชาติิ  3 (1.6) 720 (7.8) 2 (0.8) 89 (6.2) 5 (1.2) 809 (7.6)

สิิทธิ์์�การรัักษา

บััตรทอง 60 (31.4) 4,710 (51.0) 85 (35.6) 862 (60.0) 145 (33.7) 5,572 (52.2)

ข้้าราชการ/
รััฐวิิสาหกิิจ

20 (10.5) 1,144 (12.4) 9 (3.8) 93 (6.5) 29 (6.7) 1,237 (11.6)

ประกัันสัังคม 21 (11.0) 1,171 (12.7) 28 (11.7) 164 (11.4) 49 (11.4) 1,335 (12.5)

สิิทธิิว่่าง/ 
ไม่่ทราบสิิทธิ์์�

10 (5.2) 1,071 (11.6) 7 (2.9) 72 (5.0) 17 (4.0) 1,143 (10.7)

ต่่างด้้าว 0 (0) 464 (5.0) 1 (0.4) 63 (4.4) 1 (0.2) 527 (4.9)

ไม่่มีีข้อมููล 80 (41.9) 671 (7.3) 109 (45.6) 182 (12.7) 189 (44.0) 853 (8.0)

ผู้้�ต้้องขััง

ผู้้�ต้องขััง 3 (1.6) 6,02(6.5) 15 (6.3) 129 (9.0) 18 (4.2) 731 (6.9)

ไม่่ใช่่ผู้้�ต้องขััง 188 (98.4) 8,629(93.5) 224(93.7) 1,307(91.0) 412 (95.8) 9,936 (93.1)

ประเภทผู้้�ป่่วยวััณโรคปอด

วััณโรคปอด 178 (93.2) 7,914(85.7) 222 (92.9) 1,304 (90.8) 400 (93.0) 9,218 (86.4)

วััณโรคนอก
ปอด

11 (5.8) 1,024(11.1) 8 (3.3) 19 (1.3) 100 (23.3) 1,124 (10.5)

วััณโรค
ปอด+นอกปอด

2 (1.0) 293 (3.2) 9 (3.8) 32 (2.2) 11 (2.6) 325 (3.0) 

การติิดเช้ื้�อ HIV

HIV positive 21 (11.0) 850 (9.2) 26 (10.9) 229 (15.9) 47 (10.9) 1,079 (10.1)

HIV negative 105 (55.0) 6,049(65.5) 149 (62.3) 938 (65.3) 254 (59.1) 6,987 (65.5)

ไม่่มีีข้อมููล 65 (34.0) 2,332 (25.3) 64 (26.8) 269 (18.7) 129 (30.0) 2,601 (24.4)

ประเภทกลุ่่�ม
เส่ี่�ยง 

โรคร่่วม 15 (7.8) 1761 (19.1) 17 (7.1) 223 (15.5) 32 (7.4) 1,984 (18.6)

ผู้้�สัมผััสผู้้�ป่วย
วััณโรค

54 (28.3) 2,534 (27.5) 61 (25.5) 246 (17.1) 115 (26.7) 2,780 (26.1)

ประชากรกลุ่่�ม
เส่ี่�ยง

54 (28.3) 4,909 (53.2) 66 (27.6) 965 (67.2) 120 (27.9) 5,874 (55.1)

ไม่่มีี/ไม่่มีี
ข้้อมููล

68 (35.6)  27 (0.3) 95 (39.7) 2 (0.1) 163 (37.9) 29 (0.3)
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ตารางที่ 5. 	 ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่ขึน้ทะเบยีน

และได้รับการรักษาวัณโรคดื้อยา 

ปีี
รัักษา 
SLD

จ�ำ
นวน

ผลการรักษา

หาย ครบ
ล้้ม

เหลว
ตาย ขาดยา

โอน
ออก

กำำ�ลัง
รัักษา

60 MDRS 2 1 
(50.0)

1 
(50.0)

0 0 0 0 0

MDRC 127 37 
(29.1)

46 
(36.2)

6 (4.7) 12 
(9.5)

18 
(14.2)

8 (6.3) 0

RRC 3 2 
(66.7)

1 
(33.3)

0 0 0 0 0

XDR 1 0 1 (100) 0 0 0 0 0

61 MDRS 8 2 
(25.0)

4 
(50.0)

0 0 0 1 
(12.5)

1 
(12.5)

MDRC 96 32 
(33.3)

30 
(31.3)

0 17 
(17.7)

12 
(12.5)

4 (4.2) 1 (1.0)

RRC 25 8 
(32.0)

9 
(36.0)

0 3 
(12.0)

4 
(16.0)

0 1 (4.0)

PREXF 1 0 0 0 0 0 0 1 (100)

PREXI 1 0 1(100) 0 0 0 0 0

62 MDRS 16 3 
(18.8)

5 
(31.2)

0 0 2 
(12.5)

1(6.3) 5 
(31.2)

MDRC 70 21 
(30.0)

15 
(21.5)

0 12
(17.1)

9 
(12.9)

8 
(11.4)

5 (7.1)

RRS 8 3 
(37.5)

1 
(12.5)

0 1 
(12.5)

0 2 
(25.0)

1 
(12.5)

RRC 15 3 
(20.0)

5 
(33.3)

2(13.3) 1 (6.7) 2 
(13.3)

1 (6.7) 1 (6.7)

PREXF 5 1 
(20.0)

0 1(20.0) 1 
(20.0)

0 0 2 
(40.0)

XDR 1 1 (100) 0 0 0 0 0 0

63 MDRS 32 1 (3.1) 3 (9.4) 1(3.1)) 5 
(15.6)

0 4 
(12.5)

18
(56.3)

MDRC 61 2 (3.3) 2 (3.3) 0 3 (4.9) 12 
(19.7)

14 
(22.9)

RRS 15 0 3 
(20.0)

2(13.3) 1 (6.7) 0 2 
(13.3)

7 
(46.7)

RRC 20 1 (5.0) 2 
(10.0)

0 3 
(15.0)

2(10.0) 4 
(20.0)

8 
(40.0)

PREXF 7 0 0 0 0 0 4 
(57.1)

3 
(42.9)

MDRS:	 ผู้้�ป่วย MDR-TB รักษาสููตร shorter MDR-TB regimen, MDRC: ผู้้�ป่วย MDR-TB 

รัักษาสููตร conventional MDR-TB regimen, RRS: ผู้้�ป่วย RR-TB รักษาสููตร 

shorter MDR-TB regimen RRC: ผู้้�ป่วย RR-TB รักษาสููตรยา conventional 

MDR-TB regimen

(หมายเหตุุ ปีี พ.ศ. 2560-2563 ผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยาบางรายยัังไม่่ถึึงกำำ�หนดรอบ

ประเมิินผลการรัักษา) 

ตารางท่ี่� 5 แสดงผลการรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา
ท่ี่�ขึ้้�นทะเบีียนและได้รั้ับการรักัษา พบว่า่ในปีี พ.ศ. 2560-
2561 ที่�ครบรอบการประเมิินผลการรัักษา ผู้้�ป่วยวััณโรค
ด้ื้�อยา MDR-TB ที่ �ได้้รัับการรัักษาด้้วยสููตร Shorter 
MDR-TB regimen มีีผลรวมของการรัักษาหาย และรัักษา
ครบในปีี พ.ศ. 2560 พบร้้อยละ 100 และปีี พ.ศ. 2561 
พบร้้อยละ 75 ซึ่่ �งสููงกว่่าผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB  
ท่ี่�รัักษาด้้วยสููตรยา conventional MDR-TB regimen  
มีีผลรวมของการรัักษาหายและรัักษาครบปีี พ.ศ. 2560 
พบร้้อยละ 65.3 และปีี พ.ศ. 2561 พบร้้อยละ 64.6 พบ
อััตราตายในผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ในปีี พ.ศ. 2560  
ร้้อยละ 9.5 และในปีี พ.ศ. 2561 พบร้้อยละ 17.7 พบ
อััตราการขาดยาในผู้้�ป่่วยวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ในปีี 
พ.ศ. 2560 ร้อยละ 14.2 และในปีี พ.ศ. 2561 พบร้้อยละ  
12.5 ผลการรัักษาในปีี พ.ศ. 2562-2563 พบอััตราตาย
และขาดยายัังมีีอัตราท่ี่�สููงมากกว่่าร้้อยละ 10 ผลการ
รัักษาในผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา XDR-TB ที่ �ตรวจพบและ 
ได้้รัับการรัักษาในปีี พ.ศ. 2560 และปีี พ.ศ. 2562 ทั้้�ง  
2 ราย มีีผลการรัักษาครบและรัักษาหายตามลำำ�ดับ

ตารางที่ 6. 	 ลกัษณะขอ้มลูของผูป้ว่ยวัณโรคเฉพาะคนไทย

ลัักษณะข้้อมููล
จำำ�นวน 

N = 1,0387
(ร้้อยละ)

จำำ�นวนผู้้�ป่่วยคนไทย ปีี พ.ศ.

 2560 1,169 (11.3)

 2561 2,026 (19.5)

 2562 3,639 (35.0)

 2563 3,553 (34.2)

เพศ

ชาย 6,775 (65.2)

หญิิง 3,612 (34.8)

อายุุ

 < 18 373 (3.6)

 18-35 2,838 (27.3)

 36-60 4,792 (46.1)

 > 60 2,384 (23.0)
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ลัักษณะข้้อมููล
จำำ�นวน 

N = 1,0387
(ร้้อยละ)

ประเภทผู้้�ป่่วยวััณโรคปอด

วััณโรคปอด 8,992 (86.6)

วััณโรคนอกปอด 1,079 (10.4)

วััณโรคปอดและนอกปอด  316  ( 3.0)

ประวััติิการได้้รัับการรัักษา

New 8,745 (84.2)

Retreatment 1,642 (15.8)

ผู้้�ต้้องขัังเรืือนจำำ�

ใช่่ 736 (7.1)

ไม่่ใช่่ 9,651 (92.9)

การติิดเช้ื้�อ HIV (n=7795)

Positive 1,045 (13.4)

Negative 6,750 (86.6)

ประเภทกลุ่่�มเส่ี่�ยง (n=10,163)

โรคร่่วม 1,947 (19.2)

ผู้้�สัมผััสผู้้�ป่วยวััณโรค 2,783 (27.4)

ประชากรกลุ่่�มเส่ี่�ยง 5,433 (53.5)

การด้ื้�อยา

ด้ื้�อยา 529 (5.1)

ไม่่ด้ื้�อยา 9,858 (94.9)

กลุ่่�มวััณโรคด้ื้�อยา (n=529)

MDR-TB 425 (80.3)

RR-TB 85 (16.1)

PREXF-TB 16 (3.0)

PREXI-TB  1 (0.2)

XDR-TB  2 (0.4)

จากตารางท่ี่� 6 ได้้ทำำ�การศึึกษาวิิเคราะห์์สถิิติิ 
เชิิงพรรณนาของผู้้�ป่่วยวััณโรคเฉพาะคนไทย จำ ำ�นวน
ทั้้�งหมด 10,387 ราย พบว่า่ส่่วนใหญ่่ เป็็นเพศชาย ร้อ้ยละ  
65.2 และมีีอายุุในช่่วง 36-60 ปีี ร้อยละ 46.1 เป็็นผู้้�ป่วย
วััณโรคปอด ร้อยละ 86.6 ผู้้�ป่วยวััณโรคใหม่่ ร้อยละ 84.2  
ไม่่มีีการติิดเช้ื้�อ HIV ร้ อยละ 86.6 จ ากการตรวจพบ 
การด้ื้�อยาวััณโรค ร้ อยละ 5.1 ในกลุ่่�มนี้้�จะเป็็นวััณโรค
ด้ื้�อยา MDR-TB มากท่ี่�สุุดร้อยละ 80.3

ตารางที่ 7. 	 ผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์แบบตัวแปร

เดี่ยวต่อวัณโรคดื้อยา MDR-TB

ปััจจัย
 

ไม่่ด้ื้�อยา MDR-TB Test stat. P value

จำำ�นวน (ร้้อยละ) จำำ�นวน (ร้้อยละ)    

เพศ Chisq. (1 df) = 2.87 0.09

 หญิิง 3,445 (34.9) 131 (30.8)

 ชาย 6,413 (65.1) 294 (69.2)

อายุุ Chisq. (3 df) = 25.73 < 0.001

 < 18 358 (3.6) 12 (2.8)

 18-35 2,666 (27) 138 (32.5)

 36-60 4,518 (45.8) 218 (51.3)

 >60 2,316 (23.5) 57 (13.4)

ผู้้�ต้้องขัังเรืือนจำำ� Chisq. (1 df) = 5.07 0.024

 ไม่่ใช่่ 9,146 (92.8) 407 (95.8)

 ใช่่  712 (7.2) 18 (4.2)

การติิดเช้ื้�อ HIV Chisq. (1 df) = 1.31 0.253

 Negative 6,429 (86.7) 251 (84.2)

 Positive  986 (13.3) 47 (15.8)

กลุ่่�มเส่ี่�ยง Chisq. (2 df) = 35.45 < 0.001

ประชากรกลุ่่�มเส่ี่�ยง 5,271 (53.6) 118 (44.7)

ผู้้�สัมผััสวััณโรค  2,654 (27) 114 (43.2)

โรคร่่วม 1,905 (19.4) 32 (12.1)

ประวััติิการได้้รัับการรัักษาวััณโรค Chisq. (1 df) = 550.95 < 0.001

New 8,511 (86.3) 188 (44.2)

Retreatment 1,347 (13.7) 237 (55.8)    

จากการวิิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับวััณโรค

ด้ื้�อยา MDR-TB ในผู้้�ป่วยวััณโรคเฉพาะคนไทย ปัจจััยท่ี่�ได้้

นำำ�มาวิิเคราะห์์ ได้้แก่่ เพศ อายุุ ผู้้�ต้องขัังเรืือนจำำ� การติิดเช้ื้�อ  

HIV ป ระวััติิกลุ่่�มเส่ี่�ยง ป ระเภทกลุ่่�มเส่ี่�ยง กลุ่่�มเส่ี่�ยงและ

โรคร่่วม และประวััติิการได้้รัับการรัักษาวััณโรค โดยนำำ�มา

วิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์แบบตััวแปรเด่ี่�ยวต่อวััณโรคด้ื้�อยา 

MDR-TB ที่ �แสดงอยู่่�ในตารางท่ี่� 7 พบว่่าปััจจััยท่ี่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB อย่่างมีีนัยสำำ�คัญ (P value 

< 0.05) ได้้แก่่ อายุุ ผู้้�ต้องขัังเรืือนจำำ� ประเภทกลุ่่�มเส่ี่�ยง และ

ประวััติิการได้้รัับการรัักษาวััณโรค
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ตารางที่ 8. 	 ผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธแ์บบพหตุวัแปร

ต่อวัณโรคดื้อยา MDR-TB

 ปัจจัย

Univariate 

analysis
Multivariate analysis

Crude 

OR
95%CI

Adj. 

OR
95%CI

P 

(Wald’s 

test)

P (LR-test)

เพศ: ชาย vs หญิง 1.17 0.9-1.52 1.17 0.89-1.53 0.271 0.268

กลุ่มอายุ: ref.= 18-35 < 0.001

 <18 0.51 0.22-1.18 0.43 0.18-1 0.05

 36 - 60 0.9 0.68-1.18 0.79 0.6-1.05 0.11

 >60 0.5 0.34-0.74 0.48 0.32-0.71 <0.001

ผู้ต้องขังเรือนจ�ำ: ใช่ vs ไม่ใช่ 0.5 0.27-0.95 0.46 0.23-0.88 0.02 0.01

กลุ่มเสี่ยง: ref. = ประชากร

กลุ่มเสี่ยง

< 0.001

 ผู้้�สัมผััสวััณโรค 1.92  1.48-2.49 2.46 1.86-3.25 < 0.001

 โรคร่่วม 0.75 0.51-1.11 0.89 0.59-1.33 0.57

ประวัติการรักษาวัณโรค: 

Retreatment vs New 

7.46  5.81-9.56 8.35 6.46-10.79 < 0.001 < 0.001

จากการวิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์แบบพหุุตััวแปรต่่อ

วััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ที่�แสดงในตารางท่ี่� 8 พบว่่า ปัจจััย 

ท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB อย่่างมีีนัยสำำ�คัญ 

(p-value < 0.05) ได้้แก่่กลุ่่�มอายุุ > 60 ปีี เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ 

กลุ่่�มอายุุ 18-35 ปีี (AOR=0.48 95%CI: 0.32-0.71) ผู้้�สัมผััส 

ผู้้�ป่วยวััณโรค เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับประชากรกลุ่่�มเส่ี่�ยง 

(AOR=2.46 95%CI: 1.86-3.25) ผู้้�ต้ ้องขัังเรืือนจำำ� 

(AOR=0.46 95%CI: 0.23-0.88) และผู้้�มีีประวััติิการรัักษา

วััณโรค (AOR=8.35 95%CI: 6.46-10.79) 

วิจารณ์และสรุป
วััณโรคและวััณโรคด้ื้�อยาเป็็นปััญหาสำำ�คัญของ

กรุุงเทพมหานคร ซึ่่ �งเป็็นพ้ื้�นท่ี่�เขตเมืืองใหญ่่ พบผู้้�ป่วย

วััณโรคเข้้าสู่่�ระบบการรัักษาในสถานพยาบาลทุุกสัังกััด 

มากกว่่า 12,000 รายต่่อปีี และคาดว่าจะพบผู้้�ป่วยวััณโรค

ด้ื้�อยา MDR-TB ป ระมาณ  300 ราย แต่่พบผู้้�ป่วยวััณโรค

ด้ื้�อยา MDR-TB ที่�เข้้าสู่่�ระบบรายงานต่ำำ��กว่่าท่ี่�คาดประมาณ

ไว้้ มีีความครอบคลุุมการตรวจพบผู้้�ป่วยเพีียง ร้อยละ 26.675 

ท่ี่�ผ่่านมาจากข้้อจำำ�กัดของทรััพยากร ทำ ำ�ให้้ไม่่สามารถ 

ตรวจวินิิจฉััยการด้ื้�อยาในผู้้�ป่วยทุุกรายได้้ การตรวจทาง 

อนููชีีววิทยาวิินิิจฉััยด้ื้�อยา ยังมีีจำำ�นวนเครื่่�องมืือรองรัับการตรวจ 

ไม่่เพีียงพอ จึ งจำำ�เป็็นต้้องเน้้นการจััดลำำ�ดับความสำำ�คัญการ

ส่่งตรวจวินิิจฉััยวััณโรคด้ื้�อยาในผู้้�ป่วยวััณโรคกลุ่่�มต่่างๆ จาก

การศึึกษานี้้� พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีประวััติิกลุ่่�มเส่ี่�ยง 

เช่่น ผู้้�ป่ วยท่ี่�เป็็นประชากรกลุ่่�มเส่ี่�ยง ผู้้�สั มผััสผู้้�ป่วยวััณโรค  

ผู้้�ป่วยวััณโรคที่่�มีีโรคร่ว่ม จะส่ง่ตรวจวินิิิจฉััยวััณโรคด้ื้�อยา ซึ่่�ง

การศึึกษานี้้�ทำำ�การศึึกษาในปีีงบประมาณ  2560-2563 พบ

ผู้้�ป่วยวััณโรคมีีอัตราการด้ื้�อยา MDR-TB ร้อยละ 10.2 4.7 

2.4 และ 2.7 ตามลำำ�ดับ แบ่่งตามผู้้�ป่วยรายใหม่่พบอััตราการ

ด้ื้�อยา MDR-TB ร้ อยละ 2 และผู้้�ป่วยท่ี่�เคยได้้รัับการรัักษา

ร้้อยละ 13.8 การด้ื้�อยาวััณโรค MDR-TB ในกรุุงเทพมหานคร 

พบในอัตัราท่ี่�สููง เมื่่�อเทีียบกับัการเฝ้้าระวัังด้ื้�อยาวััณโรคระดับั

ประเทศครั้้�งท่ี่� 5 ปีี พ.ศ. 2560-2561 พบวััณโรคด้ื้�อยา MDR-

TB ในผู้้�ป่วยรายใหม่่ ร้อยละ 0.8 และร้้อยละ 13.0 ในผู้้�ป่วย

ท่ี่�มีีประวััติิการรัักษามาก่่อน4 จ ากการศึึกษาอุุบััติิการณ์์ของ

วััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ในเขตชนบทและในเขตเมืือง2 พบว่่า

วััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ในเขตเมืืองสููงถึึงร้้อยละ 51 ซึ่่�งสููงกว่่า

เขตชนบทที่่�พบร้้อยละ 2 และการศึกึษาความชุกุของวััณโรค

ด้ื้�อยา MDR/RR-TB ในประชากรในชนบทต่ำำ��กว่่าประชากร

ในเมืืองอย่่างมีีนัยสำำ�คัญท่ี่�ร้้อยละ 20.9 และร้้อยละ 29.0  

ตามลำำ�ดับ9 สาเหตุุสำำ�คัญท่ี่�ทำำ�ให้้การเกิิดวััณโรคด้ื้�อยา 

MDR-TB ในเขตเมืืองมีีอัตราสููง จ ากความหลากหลายของ

ประชากรและระบบบริิการ ขาดระบบกำำ�กับดููแลผู้้�ป่วยให้้ 

กิินยา ขาดการติิดตามดููแลรัักษาวััณโรคอย่่างต่่อเนื่่�อง 

ปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ใน

การศึึกษานี้้�พบว่่า กลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีีประวััติิการรัักษาวััณโรค 

มาก่่อน มีี ความสััมพัันธ์์อย่่างมากต่่อการป่่วยเป็็นวััณโรค

ด้ื้�อยา MDR-TB (AOR=8.35 95%CI: 6.46-10.79) ซึ่่ �ง

สอดคล้้องกัับการสำำ�รวจการด้ื้�อยาวััณโรคระดัับประเทศ 

ครั้้�งท่ี่� 5 (OR=2.9 95%CI: 1.6-5.0)4 และการศึึกษาความชุุก 

และปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB  

โรงพยาบาลศิิริิราช  (OR=51.8 95%CI: 12.35-217.79)10  

และการศึึกษาในประเทศเอธิิโอเปีีย (OR=6.1 95% CI:  

2.92–12.62)11 มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ท่ี่�แสดงให้้เห็็นว่่าการ

ด้ื้�อยาของเชื้้�อวััณโรค สามารถเกิิดขึ้้�นได้้เมื่่�อมีีประวััติิการ
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รัักษาวััณโรคท่ี่�ไม่่สมบููรณ์์หรืือไม่่เหมาะสมเป็็นเวลานาน 

นอกจากนี้้�เรายัังพบปััจจััยผู้้�สัมผััสผู้้�ป่วยวััณโรคมีีความ

สััมพัันธ์์กัับวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB (AOR=2.46 95%CI: 

1.86-3.25) ซึ่่ �งสอดคล้้องกัับการศึึกษาประเทศเอธิิโอเปีีย 

(OR = 2.1 95% CI: 1.04- 4.43) ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าการสััมผััส

กัับผู้้�ป่วยวััณโรคอาจเชื่่�อมโยงกัับวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB 

เนื่่�องจากการสััมผััสกัับเช้ื้�อวััณโรคด้ื้�อยา การได้้รัับเช้ื้�อจาก

สายพันัธุ์์� MDR หรืือการรับัเช้ื้�อสายพันัธุ์์�ที่�ด้ื้�อต่่อยาเดี่่�ยวอาจ 

มีีส่วนทำำ�ให้้เกิิด MDR-TB ต่ อมาได้้11 และจากการศึึกษานี้้� 

ยัังพบปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบกัับวััณโรคด้ื้�อยา MDR-

TB ได้้แก่่ กลุ่่�มอายุุ > 60 ปีี (AOR=0.48 95%CI: 0.32-0.71) 

สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของประเทศอิินเดีียท่ี่�พบในกลุ่่�ม 

ผู้้�สูงอายุุเช่่นกััน (AOR 0.994 95% CI: 0.990-0.999)12 ซึ่่�ง

การศึึกษาในประเทศพบความสััมพัันธ์์ในกลุ่่�มอายุุ 45-54 

(OR, 1.6 95%CI: 1.0-2.4)8 และอายุุ < 65 ปีี (OR=6.94 

95%CI: 1.02-45.49)10 และในกลุ่่�มผู้้�ต้องขัังเรืือนจำำ�มีีความ

สััมพัันธ์์เชิิงลบกัับวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB (AOR=0.46 

95%CI: 0.23-0.88) การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้ออกแบบเพื่่�อเก็็บข้้อมููล

เฉพาะในกลุ่่�มเรืือนจำำ� จึงพบจำำ�นวนผู้้�ต้องขัังเรืือนจำำ�มีีจำำ�นวน

น้้อย อย่่างไรก็็ตามจากการศึึกษาวััณโรคด้ื้�อยาในเรืือนจำำ� 

พบว่่าอััตราการด้ื้�อยาวััณโรค MDR-TB ในกลุ่่�มผู้้�ต้องขััง 

รายใหม่่ พบร้้อยละ 6.7 ซึ่่�งสููงกว่่าประชากรทั่่�วไป13 

 ผลการรักัษาวััณโรคด้ื้�อยาจากการศึกึษานี้้� พบว่่า 
ผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ที่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยสููตร 
Shorter MDR-TB regimen มีีผลรวมของการรัักษาหาย
และรัักษาครบ พบร้้อยละ 75-100 สอดคล้้องกัับการ
ศึึกษาประสิิทธิิภาพและความปลอดภัยของผู้้�ป่วยวััณโรค
ด้ื้�อยา MDR-TB และ RR-TB ที่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยสููตร 
Shorter MDR-TB regimen พบความสำำ�เร็็จของการรัักษา 
ร้้อยละ 83.0 (95%CI: 71.9–90.3)14 และจากการศึึกษา
ในหลายประเทศพบว่่าการรัักษาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น  
9 เดืือน มีีประสิิทธิิภาพในการรัักษาสููงกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับ
การรัักษาด้้วยสููตรมาตรฐาน7 ขณะท่ี่�การรัักษาผู้้�ป่วย 
วััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ด้้วยสููตรยา conventional 
MDR-TB regimen พบความสำำ�เร็็จของการรัักษา ร้อยละ  
64.6-65.3 และยัังพบอััตราตายสููง ร้อยละ 9.5-17.0 และ

การขาดยาสููง ร้อยละ 12.0-19.7 ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่วยวััณโรคด้ื้�อยา 
MDR-TB และ RR-TB จ ะมีีอัตราตายและการล้้มเหลว
จากการรัักษาค่่อนข้้างสููง สอดคล้้องกัับการรัักษาวััณโรค
ด้ื้�อยาทั่่�วโลก ที่�พบอััตราการรัักษาหาย ร้อยละ 75 ขณะ
ท่ี่�อััตราการตายสููง1 การรัักษาและการดููแลผู้้�ป่วยวััณโรค
ด้ื้�อยามีีความซัับซ้้อนมากขึ้้�น การรัักษาใช้้เวลานาน 
แนวทางการรัักษาจะเป็็นรายบุุคคลและขึ้้�นอยู่่�กับการ 
ตััดสินใจของแพทย์์ ผลการรัักษาท่ี่�ไม่่ดีีอาจเกิิดความ 
ล้้มเหลวในการรัักษาหรืือเสีียชีีวิตในระหว่่างการรัักษา ซึ่่�ง 
อาจมีีผลปััจจััยเส่ี่�ยง เช่่น การติิดเช้ื้�อ HIV น้ำำ��หนัักของ 
ผู้้�ป่วย อายุุของผู้้�ป่วย การมีีโรคประจำำ�ตัวอื่่�น ๆ  สภาพของ
ผู้้�ป่วย และความล่่าช้้าในการได้้รัับการรัักษา15-16 

ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง 

ซึ่่�งข้้อมููลอาจไม่่สมบููรณ์์ และขอบเขตของการศึึกษามุ่่�งเน้้น

ศึึกษาไปที่�ผลการตรวจวััณโรคด้ื้�อยา MDR-TB ซึ่่ �งในการ 

ศึึกษาต่่อไปควรมีีการศึึกษาสถานการณ์์วััณโรคด้ื้�อยา 

ทุุกชนิดของกรุุงเทพมหานคร เพื่่�อสามารถทราบรููปแบบ  

ทิิศทาง และแนวโน้้มการด้ื้�อยาวััณโรค การควบคุมุวััณโรคด้ื้�อยา 

ในกรุงุเทพมหานคร ควรมุ่่�งเน้น้การตรวจวินิิิจฉััยวััณโรคและ

วััณโรคด้ื้�อยาด้้วยเทคนิิคอณููชีีววิทยาในผู้้�ป่วยกลุ่่�มเส่ี่�ยงสููง

ทุุกราย เพื่่�อให้้เข้้าสู่่�ระบบการรัักษาได้้อย่่างรวดเร็็ว รวมถึึง

มีีระบบติิดตามดููแลผู้้�ป่วยจนครบกำำ�หนดการรัักษา และจััด

ให้้มีีระบบเฝ้้าระวัังการด้ื้�อยาวััณโรคอย่่างต่่อเนื่่�อง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุุณ  นพ.ยุุทธิิชััย เกษตรเจริญ ที่ �ปรึกษา

สำำ�นักอนามััย กรุุงเทพมหานคร ผู้้�อำ ำ�นวยการกองวััณโรค  

ผู้้�อำำ�นวยการกองควบคุุมโรคเอดส์์ วััณโรคและโรคติิดต่อ 

ทางเพศสััมพัันธ์์ สำำ�นักอนามััย ที่�ให้้คำำ�ปรึกษาและข้้อเสนอแนะ  

ตลอดจนทีีมแพทย์์ พยาบาล เจ้้าหน้้าท่ี่�ทางห้้องปฏิบััติิการ 

ทุุกท่่านในกรุุงเทพมาหนคร ซึ่่ �งเป็็นส่่วนสำำ�คัญท่ี่�ทำำ�ให้ ้

การศึึกษานี้้�สำำ�เร็็จด้วยดีี
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in Bangkok Province, during 2017 – 2020. Thai J Tuberc Chest Crit Care 2021;40: 87-97

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

** Division of AIDS Tuberculosis and Sexually transmitted infections, Health Department, 

 Bangkok Metropolitan Administration.

Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) remains a major public health worldwide. Bangkok is a big urban area,  
the complexity of people’s life-style and various health service systems, all posed obstacles to tuberculosis 
control in Bangkok. This study was done to determine situation and assess treatment outcome of TB patients 
who had MDR-TB in Bangkok and to identify factors associated with MDR-TB in fiscal year 2017- 2020. This 
study was a retrospective study. Data relevant to MDR-TB were retrieved from NTIP (National Tuberculosis  
Information Program) for patients recorded in October 2016 to September 2020. Descriptive statistics and binary 
and multivariable logistic regression were performed. 

	  Of 11,202 TB cases evaluated, the prevalence of MDR-TB in fiscal year 2017-2020 was 10.2, 4.7,  
2.4 and 2.7 respectively. MDR-TB accounted for 2.0 % of new TB cases and 13.8 % of previously treated TB 
cases. The success rate of MDR-TB among MDR-TB cases who received shorter MDR-TB regimen (75-100 
%) was higher than conventional MDR-TB regimen (64.6-65.3 %). The mortality rate and loss to follow up rate 
were higher too. MDR-TB was positively associated with previous TB treatment (AOR=8.35, 95 %CI: 6.46-
10.79), contact with known TB case (AOR=2.46 95%CI: 1.86-3.25). Old age > 60 years (AOR=0.48, 95 %CI: 
0.32-0.71) and prisoner (AOR=0.46, 95%CI: 0.23-0.88) were negatively associated with MDR-TB. There was 
no associated with sex and HIV infection.

In conclusion, the prevalence of MDR-TB in Bangkok remains high. Shorter MDR-TB regimen were  
effective in treating MDR-TB. Early diagnosis of TB and MDR/RR-TB by rapid molecular tests shoud be done 
in risk groups. Drug resistance surveillance in Bangkok should be continued to improve TB prevention and 
control in the future. 
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Successful Closure of A Bronchopleural Fistula by  
Intrapleural Administration of Fibrin glue: A case report

ชนทัต ไตรทอง พ.บ.*

ธิิติิวััฒน์์ ศรีีประสาธน์ พ.บ.*

*หน่่วยโรคปอด ภาควิชาอายุรศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ จุฬาลงกรณ์์มหาวิทยาลัย

บทคัดย่อ

ภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด (bronchopleural fistula) คืือความผิิดปกติิของการเชื่่�อม
ต่่อระหว่่างแขนงหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ซึ่่ �งสาเหตุุส่่วนใหญ่่เกิิดภายหลัังการผ่่าตััดทรวงอก ภาวะนี้้�มีีความ
ท้้าทายในการวิินิิจฉััยและก่่อให้้เกิิดการล่่าช้้าของการวิินิิจฉััย ส่ งผลให้้มีีอัตราการเสีียชีีวิตและทุุพพลภาพสููง ดั งกรณีี
ศึึกษาผู้้�ป่วยหญิิงอายุุ 39 ปีี ได้้รัับการผ่่าตััด  pneumonectomy ด้ านขวาจากการรัักษาโรคโพรงเช้ื้�อรา aspergillus  
ในปอด ภายหลัังการผ่่าตััดวัันท่ี่� 12 ภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกพบลมรั่่�วที่�ปอดด้านขวาและทรวงอก (right pneumothorax 
and pneumomediastinum) ผู้้�ป่วยได้้รัับการส่่องกล้้องหลอดลม พบรููรั่่�วขนาด 3 มิลลิิเมตรท่ี่�แผลเย็็บผ่่าตััด จึงวิินิิจฉััย
ภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  (bronchopleural fistula) และได้้รัับการรัักษาด้้วย fibrin glue 
เพื่่�อปิิด fistula หลัังจากสัังเกตอาการไม่่พบลมรั่่�วอีีก สามารถถอดสายระบายทรวงอกได้้ อย่่างไรก็็ตามการรัักษาแผล
รููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ในปััจจุบัันยัังไม่่มีีการรัักษามาตรฐานเปรีียบเทีียบระหว่่างการทำำ�หัตถการ
ทางหลอดลมในแต่่ละวิิธีี  การใช้้ fibrin glue ถืื อเป็็นอีีกทางเลืือกนึึงในกรณีีที่�ผู้้�ป่่วยไม่่พร้้อมต่่อการผ่่าตััด  การศึึกษา 
ส่่วนใหญ่่เป็็นเพีียงระดัับรายงานผู้้�ป่วย ซึ่่�งยัังต้้องอาศััยการศึึกษาเพิ่่�มเติิมและติิดตามผลการรัักษาในระยะยาวต่อ

บทนำ�
ภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  

(bronchopleural fistula) คืือความผิิดปกติิของการเชื่่�อมต่่อ 

ระหว่่างแขนงหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ซึ่่ �งสาเหตุุ 

ส่่วนใหญ่่เกิิดภายหลัังการผ่่าตััดทรวงอก โดยภาวะแผลรููเชื่่�อม 

ระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด สามารถแบ่่งง่่ายๆ เป็็น 

2 ชนิด ได้้แก่่ หลอดลมส่่วนกลาง ซึ่่�งมองเห็็นรููรั่่�วได้้บริิเวณ

หลอดลมขนาดใหญ่่ (central airways) โดยมัักเกิิดจากการ

การรั่่�วของแผลผ่่าตััด (stump leak) และหลอดลมส่่วนปลาย 

(distal airways) ซึ่่ �งมัักไม่่สามารถระบุุรููรั่่�วได้้แน่่ชััด ทำ ำ�ให้้

ภาวะนี้้�มีีความท้้าทายในการวินิิิจฉััย และก่อ่ให้้เกิิดการล่า่ช้้า

ของการวิินิิจฉััย นอกจากนั้้�นภาวะนี้้�ทำำ�ให้้เกิิดการปนเป้ื้�อน

ของเช้ื้�อจากบริิเวณหลอดลมไปยัังบริิเวณปราศจากเชื้้�อใน

ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ทำำ�ให้้เกิิดการติิดเช้ื้�อช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดตามมา  

ส่่งผลให้้มีีอัตราการเสีียชีีวิตสููงถึึงร้้อยละ 20-701 โดยสููงขึ้้�น

ตามโรคประจำำ�ตัวของผู้้�ป่วยเดิิม แน่่นอนว่่าการรัักษาหลัักคง

เป็็นการผ่่าตััดเพื่่�อแก้้ไขรููรั่่�ว แต่่ ณ ปัจจุบัันการรัักษาด้้วยการ

ส่่องกล้้องด้้วยเทคนิิคต่่างๆ เริ่่�มเข้้ามามีีบทบาทมากขึ้้�น เพื่่�อ

ตััวเลืือกหรืือในสภาวะท่ี่�ผู้้�ป่วยไม่่สามารถผ่่าตััดได้้
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รายงานผู้ป่วย
ผู้้�ป่วยหญิิงไทยคู่่�อายุุ 39 ปีี ภู มิิลำำ�เนาจัังหวััด

กรุุงเทพมหานคร เช้ื้�อชาติิไทย สัญชาติิไทย ศาสนาพุุทธ มา

โรงพยาบาลด้ว้ยเรื่่�องไอ เสมหะขาว ไม่่มีีไอเป็น็เลืือด ไม่่มีีไข้้ 

ไม่่หอบเหนื่่�อย ไม่่มีีน้ำำ��หนัักลด เป็็นเวลา 4 เดืือน ประวััติิอดีีต

เคยมีีปอดอักเสบติิดเช้ื้�อตอนอายุุ 8 ปีี ผู้้�ป่วยจำำ�รายละเอีียด

การเจ็็บป่่วยไม่่ได้้ ปฏิ เสธประวััติิใกล้้ชิิดผู้้�ป่วยวััณโรค และ

ปฏิเสธการสููบบุุหร่ี่� ผลการตรวจภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกพบ

โพรงบริิเวณปอดกลีีบขวาบน (right upper lobe opacity) 

ผลการตรวจเสมหะไม่่พบเช้ื้�อวััณโรค ผู้้�ป่ ่วยจึึงได้้รัับการ

ส่่องกล้้องหลอดลม ตรวจพบ septate hyphae จากการย้้อม 

Gomori methenamine silver (GMS) จากน้ำำ��ล้างปอด แต่่ผล

เพาะเช้ื้�อวััณโรคและเชื้้�อราจากน้ำำ��ล้างปอดเป็็นลบ ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยเป็็น propable invasive pulmonary aspergillosis  

ได้้รัับการรัักษาด้้วยยา voriconazole

เมื่่�อติิดตามภาพรัังสีีคอมพิิวเตอร์์ทรวงอกผู้้�ป่วย 

หลัังได้้รัับยา 6 เดืือน ไม่่พบการเปลี่�ยนแปลงของโพรง

บริิเวณปอดกลีีบขวาบน จึ ึงส่่งปรึกษาศััลยแพทย์์ทรวงอก

เพื่่�อผ่่าตััดปอดกลีีบขวาบน พบ cavitary size 8 x 4 x 6 

centimeters in right upper lobe and right middle lobe 

with severe adhesion ขั้้�นตอนการผ่่าตััด right lower lung  

pulmonary artery was resected due to severe adhesion, 

the operation was changed to right pneumonectomy. 

Right main bronchus was resected with stapler for  

shortening of stump. หลัังผ่่าตััดวัันท่ี่� 12 ภาพถ่า่ยรัังสีีทรวงอก 

พบลมรั่่�วที่�ปอดด้านขวาและทรวงอก (right pneumothorax 

and pneumomediastinum) ซึ่่�งเกิิดจากภาวะแทรกซ้้อนหลััง

การผ่่าตััด ผู้้�ป่วยได้้รัับการใส่่ท่่อระบายลมทรวงอก ระหว่่าง

สัังเกตอาการท่ี่�หอผู้้�ป่วย พบว่่ายัังมีีลมรั่่�วต่อเนื่่�อง การรัักษา

หลัักคืือการผ่่าตััดเพื่่�อแก้้ไขลมรั่่�ว  เนื่่�องจากผู้้�ป่วยมีีพังผืืด 

ในทรวงอกมาก ศัลัยแพทย์์ทรวงอกจึึงขอปรึกษาอายุุรแพทย์์

โรคระบบทางเดิินหายใจหัตถการหลอดลมและทรวงอก 

เพื่่�อการรัักษาเบ้ื้�องต้้น

ภาพที่่� 1. 	ภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกของผู้้�ป่่วยกรณีีศึึกษาหลัังผ่่าตััด  
pneumonectomy ด้้านขวา วัันที่่� 12 พบลมรั่่�วที่่�ปอด 
ด้้านขวาและทรวงอก (right pneumothorax and  
pneumomediastinum) 

ผู้้�ป่วยได้้รัับการส่่องกล้้องหลอดลมพบ 3 mm. fistula 

at surgical stump และ air bubbling sign เป็็นบวก จึงวิินิิจฉััย 

ภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  

(bronchopleural fistula) และได้รั้ับการรักัษาด้ว้ย fibrin glue 

เพื่่�อปิิด  fistula หลัังจากสัังเกตอาการไม่่พบลมรั่่�วอีีก เมื่่�อ 

ส่่องกล้้องหลอดลมอีีกครั้้�งท่ี่� 2 สัปดาห์์ พบว่่า fistula ปิดสนิิท 

ไม่่พบ air bubbling sign อีีก ผู้้�ป่วยสามารถถอดท่อระบาย

ลมทรวงอกได้้ และได้้กลัับบ้้านในท่ี่�สุุด

ภาพที่่� 2.	 ภาพถ่่ายส่่องกล้้องหลอดลมพบ air bubbling sign (A) 
และ 3 mm. fistula at surgical stump (B)
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ภาพที่่� 3. 	ภาพถ่่ายส่่องกล้้องหลอดลมหลัังการรัักษาด้้วย fibrin 
glue เพื่่�อปิิด fistula (A) เมื่่�อส่่องกล้้อหลอดลมอีีก 
ครั้้�งที่่� 2 สััปดาห์์ พบว่่า fistula ปิิดสนิิท ไม่่พบ air 
bubbling sign (B)

ภาพที่่� 4.	 ภาพถ่า่ยรังัสีทีรวงอกของผู้้�ป่ว่ยกรณีศึีึกษาหลัังการรักัษา 
ด้้วย fibrin glue และไม่่พบลมรั่่�ว ผู้้�ป่่วยสามารถถอด 
สายระบายทรวงอกได้้

บทวิจารณ์
ภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  

(bronchopleural fistula) จ ากท่ี่�กล่่าวในตอนบทนำำ�  สาเหตุุ

ส่่วนใหญ่่นั้้�นเกิิดภายหลัังการผ่่าตััดทรวงอก โดยพบภาวะ

แผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดร้้อยละ 20 

หลัังการผ่่าตััดปอดออกทั้้�งข้้าง (pneumonectomy) และ 

ร้้อยละ 0.5 หลัังการผ่่าตััดปอดทั้้�งกลีีบ (lobectomy) ส่ วน

สาเหตุุรองลงมาท่ี่�ไม่่ใช่่การผ่่าตััดนั้้�น ได้้แก่่ ผลจากปอด

อัักเสบติิดเช้ื้�อไม่่ว่่าจะเป็็นเช้ื้�อแบคทีีเรีีย เช้ื้�อรา และเช้ื้�อ

วััณโรค ฝีในปอด หรืือหนองในเยื่่�อหุ้้�มปอด2 เป็็นต้้น

นอกจากนี้้�ยัังมีีรายละเอีียดของปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�ก่่อให้้

เกิิดภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด

หลัังการผ่่าตััด ได้้แก่่ การผ่่าตััดปอดด้านขวาทั้้�งกลีีบ (right 

pneumonectomy) การผ่่าตััดที่�เลาะบริิเวณรอบหลอดลมหรืือ

ต่่อมน้ำำ��เหลืืองทรวงอก ระยะของแผลเย็็บ (stump) ที่�ใกล้้กัับ

ก้้อนเน้ื้�อมากจนเกิินไป การฉายรัังสีีปริมาณสูงก่่อนการผ่่าตััด 

การผ่่าตััดที่�หลงเหลืือเซลล์์มะเร็็งบริิเวณแผลเย็็บ หรืือการ 

ติิดเช้ื้�อแทรกซ้้อนหลัังการผ่่าตััด ส่วนปััจจััยของผู้้�ป่วยท่ี่�ส่่งเสริิม 

ให้้เกิิดภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  

ได้้แก่่ ภาวะทุุพโภชนาการ ผู้้�ป่ วยโรคตัับแข็็ง ผู้้�ป่ วยโรค 

เบาหวาน ผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ หรืือผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับเครื่่�องช่่วย 

หายใจหลัังการผ่่าตััดนานมากกว่่า 24 ชั่่�วโมง3 เป็็นต้้น

อาการของผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลม 

และช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดพบได้้ตั้้�งแต่่ในระยะเฉีียบพลััน (ชั่่�วโมง

ถึึงหลายวััน) ผู้้�ป่ว่ยจะมีีอาการเหนื่่�อยเฉีียบพลันั คลำำ�ได้้มีีลม 

ท่ี่�ชั้้�นใต้้ผิิวหนััง (subcutaneous emphysema) ไอ มีีเสมหะ 

ไปจนถึึงการมีีลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดชนิิดรุนแรงท่ี่�อาจถึง 

แก่่ชีีวิต (life-threatening tension pneumothorax) และ

ระยะกึ่่�งเฉีียบพลัันถึึงเร้ื้�อรััง (มากกว่่า 7 วัันขึ้้�นไป) ผู้้�ป่ ่วย

จะมีีอาการอ่่อนเพลีีย ไข้้ต่ำำ��ๆ เหนื่่�อยง่่าย ไอมีีเสมหะ ไอ

เป็็นเลืือด  เป็็นต้้น ซึ่่ �งโดยส่่วนใหญ่่มัักพบภาวะแผลรููเชื่่�อม

ระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดในช่่วงวัันท่ี่� 8 ถึ ง 12 

หลัังการผ่่าตััด4

การวิินิิจฉััยภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและ 

ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นสามารถประเมิินได้้จากภาพถ่่ายรัังสีี

ทรวงอก ซึ่่ �งพบลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  (pneumothorax)  

ลมรั่่�วในชั้้�นใต้้ผิิวหนััง (subcutaneous emphysema) ลม 

รั่่�วในช่่องทรวงอก (pneumomediastinum) ส่ ่วนภาพถ่่าย

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอก (CT scan) นั้้�น ให้้ความไว

ในการหาสาเหตุุท่ี่�เก่ี่�ยวเนื่่�องกัับภาวะแผลรููเชื่่�อมระหว่่าง

หลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้มากกว่่า แต่่ไม่่ได้้เป็็น

เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการบอกตำำ�แหน่่งรููรั่่�วได้้ดีีนัก ซึ่่ �งการศึึกษา

ของ Westcott และ Volpe ในปีี พ.ศ. 2538 พบว่่าภาพถ่่าย 
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รัังสีีคอมพิิวเตอร์์ทรวงอกสามารถบอกตำำ�แหน่่งรููรั่่�วได้้เพีียง

ร้้อยละ 50 ของผู้้�ป่วยในการศึึกษาทั้้�งหมด5

การส่่องกล้้องตรวจหลอดลม (bronchoscope) ควร

ทำำ�ในผู้้�ป่วยทุกุรายท่ี่�สงสััยภาวะแผลรูเูชื่่�อมระหว่า่งหลอดลม

และช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ซึ่่�งสามารถมองเห็็นรููรั่่�วบริิเวณหลอดลม

ใหญ่่ส่่วนกลาง (central bronchopleural fistula) หรืือบริิเวณ

แผลเย็็บผ่่าตััดได้ ้ในกรณีีที่�ไม่่พบรููรั่่�ว สามารถฉีีดน้ำำ��เกลืือผ่่าน 

กล้้องและสัังเกตฟองท่ี่�ออกมาจากรููรั่่�วได้้ (air bubbling sign) 

ในกรณีีที่�ไม่่พบรููรั่่�วหรืือตำำ�แหน่่งอยู่่�ที่�หลอดลมส่่วนปลาย 

(peripheral bronchopleural fistula) นั้้�น อาจใช้้อุุปกรณ์์ท่ี่�มีี

บอลลููนส่่วนปลายอุุดรอยรั่่�วตามแขนงหลอดลมต่่างๆ และ

สัังเกตว่่าลมรั่่�วหายไปหรืือไม่่ ซึ่่ �งพอจะบอกตำำ�แหน่่งรููรั่่�วได้้

คร่่าวๆ6

การรัักษา แนะนำำ�ให้้ใส่่สายระบายจากทรวงอก  

(chest drain) ทันัทีีที่�ได้้วิินิิจฉััยหรืือพบภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อ

หุ้้�มปอดชนิดรุนแรงท่ี่�อาจถึงแก่่ชีีวิต ร่วมกัับการรัักษาทั่่�วไป

คืือ การพิิจารณาให้้ยาฆ่่าเช้ื้�อ การรัักษาด้้วยโภชนบำำ�บัด 

การทำำ�กายภาพบำำ�บัด หากผู้้�ป่วยมีีภาวะล้้มเหลวจนต้้องได้้

รัับเครื่่�องช่่วยหายใจ  ควรหยุุดเครื่่�องช่่วยหายใจให้้เร็็วที่�สุุด

เมื่่�อหมดข้อบ่่งชี้้� และพยายามตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจให้้ tidal 

volume และ positive end expiratory pressure น้อยท่ี่�สุุด

เท่่าท่ี่�ผู้้�ป่วยยอมรัับได้้7-8

การผ่่าตััดเพื่่�อปิิดแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและ

ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ถืือเป็น็การรักัษาหลักัของภาวะนี้้� โดยเฉพาะ 

สาเหตุุท่ี่�เกิิดภายหลัังการผ่่าตััดปอด ซึ่่�งการผ่่าตััดนี้้�มีีอััตรา

การปิิดรูรั่่�วได้้สำำ�เร็็จค่อนข้้างสููงถึึงร้้อยละ 80-95 ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับ 

เทคนิิคการผ่่าตััดและสภาพร่่างกายของผู้้�ป่วยด้้วย เทคนิิคมีี 

ตั้้�งแต่่การผ่่าตััดทรวงอกเพื่่�อเย็็บปิิดรูร่ว่มกัับซ่่อมรููรั่่�วโดยการ

ใช้้ flap เช่่น omentum หรืือ กล้้ามเน้ื้�อทรวงอก ไปจนถึึงวิิธีีการ 

ผ่่าตััดเพื่่�อระบายหนองในระยะยาว  (Eloesser procedure) 

ในกรณีีที่�ผู้้�ป่วยไม่่สามารถผ่่าตััดใหญ่่ได้้9

การรัักษาด้้วยการส่่องกล้้องหลอดลมร่่วมกัับการทำำ�

หััตการทางหลอดลม ถืื อเป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งในการรัักษา

แผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  อย่่างไร

ก็็ตามวิิธีีนี้้�ไม่่สามารถนำำ�มาใช้้ทดแทนวิิธีีการผ่า่ตััดได้้ อาจใช้้

ในกรณีีเพื่่�อประคับัประคองเบื้้�องต้้นในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยไม่่พร้้อม

ต่่อการผ่่าตััด โดยในปััจจุบััน ยังไม่่มีีข้อมููลการศึึกษาขนาดใหญ่่ 

ท่ี่�เปรีียบเทีียบระหว่่างผลการรัักษากัับวิิธีีการผ่่าตััด ซึ่่ �ง 

เทคนิิคของการทำำ�หัตการทางหลอดลมนั้้�นขึ้้�นกัับความ

ชำำ�นาญของแพทย์์แต่่ละคนอีีกด้้วย

Tissue sealants and glues เป็็นสารท่ี่�มีีคุณสมบััติิ

เป็็นกาวเพื่่�อใช้้ปิิดรูรั่่�ว  โดยจะขยายตััวเพิ่่�มขึ้้�นถึึงส่ี่�เท่่า 

ใน 24 ชั่่�วโมง เพื่่�อปิิดรูได้้สนิิทและทำำ�ปฏิกิิริิยาการอัักเสบต่่อ 

เน้ื้�อเยื่่�อให้้เกิิดพังพืืดมาปิิดรูรั่่�วอีีกด้้วย นอกจากนี้้�ยัังมีี fibrin 

glue ซึ่่ �งเป็็นสารที่่�มีีคุณสมบััติิต่่อการเกาะติิดเนื้้�อเยื่่�อ โดย

มีีส่วนประกอบสัังเคราะห์์ทางชีีวภาพ 2 ส่ วน ได้้แก่่ fibrin 

และ thrombin ซึ่่ �งจะออกแบบมาในชุุดการค้้าท่ี่�ง่่ายต่่อการ

ใช้้งาน ทั้้�ง Tissue sealants และ Fibrin glue นี้้�จะฉีีดผ่าน

ทางสาย catheter ใน working channel ของกล้้อง ซึ่่�งต้้อง

ระมััดระวัังการฉีีดในปริมาณที่�มากจนเกิินไปทำำ�ให้้มาติิดหน้้า

กล้้องจนเกิิดความเสีียหายได้้ ภายหลัังจากการใช้้กัับผู้้�ป่วย

แล้้ว  ให้้นำำ�ออกมาพร้้อมกัับตััวกล้้องเลย และดึึง catheter 

ออกทางปลายกล้้องเพื่่�อป้้องกัันกาวติดค้างอยู่่�ใน working  

channel ตัวอย่่างสารท่ี่�นำำ�มาใช้้ ได้้แก่่ Fibrin glue (Coseal), 

polyethylene glycol (FocalSeal-L), BioGlue และ Oxidized 

regenerated cellulose (Surgicel) เป็็นต้้น1 การศึึกษาใน

ปััจจุบัันส่่วนใหญ่่ยัังเป็็นเพีียงระดัับรายงานผู้้�ป่่วยเท่่านั้้�น มีี

การศึึกษาของ Col C.D.S. Katoch ได้้เก็็บข้้อมููลในผู้้�ป่วยท่ี่�มีี 

แผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดเร้ื้�อรััง 25 ราย  

ซึ่่�งแบ่่งเป็็นผู้้�ป่วยที่่�เกิิดภายหลังัการผ่า่ตััด 11 ราย โดยในการ 

ศึึกษานั้้�นใช้้ Tissel glue 14 ราย และ Bioglue 7 ราย ส่ว่นอีีก  

4 ราย ต้อ้งใช้้ขดลวด (Endobronchial coil) ปิดิภายหลังัการใช้้  

glue อีีกทีีนึง เนื่่�องจากรููรั่่�วมีีขนาดใหญ่่ (ในการศึึกษานี้้�ไม่่ได้้

บอกรายละเอีียดขนาดของรููรั่่�ว) ผลพบว่่าร้้อยละ 84 ไม่่พบ

ลมรั่่�วภายใน 30-40 วัันหลัังการใช้ ้glue แต่่อย่่างไรก็ต็ามเมื่่�อ

ติิดตามผู้้�ป่วยเหล่่านี้้�ไปจนครบ 2 ปีี พบว่่ามีีเพีียงร้้อยละ 9 

เท่่านั้้�นท่ี่�ไม่่ต้้องเข้้ารัับการผ่่าตััดเพื่่�อแก้้ไขรููรั่่�วซ้ำำ��10

การใช้้ One-way endobronchial valves ซึ่่�งพััฒนา

มาจากการรัักษาการลดปริมาตรปอดในผู้้�ป่วยโรคปอดอุดกั้้�น 

เร้ื้�อรััง โดยใช้้หลัักการลดปริมาณลมเข้้าไปในรููรั่่�วและยอมให้้ 

ลมในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดออกมาได้้เท่่านั้้�น เพื่่�อทำำ�ให้้แผลรููรั่่�วปิด

ได้้สนิิท นอกจากนี้้�ยัังมีีอุปกรณ์์อื่่�นอีีก เช่่น การใช้้ท่่อค้ำำ��ยัน 

หลอดลมท่ี่�ออกแบบพิิเศษมาเพื่่�อปิิดรูรั่่�ว (airway stent) การใช้้  

endobronchial Watanabe spigot การใช้ข้ดลวดเพื่่�อปิิดรูรั่่�ว 
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ชนทัต ไตรทอง และคณะ

(vascular occlusion coils) และการใช้้สารในกลุ่่�ม sclerosing 

agents หรืือยาปฏิชิีีวนะ เช่่น Tetracycline หรืือ Doxycycline  

เพื่่�อทำำ�ให้้เกิิดพังพืืดปิดรูรั่่�วอีีกด้้วย1 

กล่่าวโดยสรุุป การรัักษาแผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลม 

และช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  ในปััจจุบัันยัังไม่่มีีการรัักษามาตรฐาน 

เปรีียบเทีียบระหว่่างการทำำ�หัตถการทางหลอดลมในแต่่ละวิิธีี  

การใช้้ Tissue sealant และ Fibrin glues ถืือเป็็นอีีกหนึ่่�ง 

ทางเลืือกในกรณีีที่�ผู้้�ป่วยไม่่พร้้อมต่่อการผ่่าตััด ซึ่่ �งใช้้เวลา 

ในการทำำ�ไม่่นาน หากแต่่ต้้องอาศััยความชำำ�นาญของแพทย์์  

และความระมััดระวัังที่่�กาวจะก่่อความเสีียหายต่่อกล้้อง  

จากการศึึกษาส่่วนใหญ่่เป็็นเพีียงระดัับรายงานผู้้�ป่วย ซึ่่ �ง 

ทำำ�ให้้สามารถเอาสายระบายทรวงอกออกได้้11-13 แต่่ยััง 

ไม่่มีีรายละเอีียดการติิดตามอาการของผู้้�ป่วย และโอกาส

ในการเกิิดรูรั่่�วซ้ำำ�� มีี เพีียงการศึึกษาเดีียวที่่�ติิดตามอาการ 

ผู้้�ป่วยจนครบ 2 ปีี พบผู้้�ป่วยมากถึึงร้้อยละ 91 ที่�ต้้องกลัับมา 

เข้้ารัับการผ่่าตััดเพื่่�อปิิดรูรั่่�วอีีกครั้้�ง ดั งนั้้�นการรัักษาภาวะ

แผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดต้้อง

อาศััยการพิิจารณาเงื่่�อนไขในผู้้�ป่วยแต่่ละราย ร่ วมกัับ 

การติิดตามผู้้�ป่วยเป็็นระยะต่่อไป
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Introduction

Worldwide, lung cancer is the most common cause of cancer deaths in 20201. Over the past decade 
in Thailand, the mortality rate of liver cancer is 24.8% constantly, while the death rate of lung cancer, the 
second rank, have been rising to 22.2% in 20192. Several targeted therapies provide impressive benefits 
in the patients with advanced non-small cell lung cancer (NSCLC) with some specific driver mutations3.  
However, treatments in early-stage result in longer overall survival. Categorizing NSCLC patients with accurate 
staging is important and helps the physician and patient making an optimal decision for treatment. In 2017, the  
American Joint Committee on Cancer (AJCC) released the eighth edition of the stage classification system 
of lung cancer, which is the latest implemented version. This classification composes of three components:  
T for primary tumor extension, N for lymph node involvement, and M for distant metastases. In addition, each 
component would be subdivided into several categories4. Even though the pathological staging is more precise, 
the clinical staging is more practical and shows satisfactory performance in predicting survivals5. 

The regional lymph node status (N) in NSCLC staging is classified into 4 categories. N0 indicates 
no regional node involvement. Metastasis of NSCLC limited to ipsilateral intrapulmonary or hilar nodes is  
considered as N1. Metastasis in ipsilateral mediastinal or subcarinal nodes implies N2. If the tumor spreads to 
contralateral mediastinal/hilar or supraclavicular nodes, it is described as N34. In localized NSCLC, mediastinal 
lymph node (LN) evaluation is necessary to determine whether the disease is suitable for surgical treatment. 
Once no mediastinal LN is involved by tumor cells, surgery is considered as first-line therapy3. This article 
aims to review basic anatomy and the method for analyzing the mediastinal LNs in NSCLC using computed 
tomography (CT) scan and endobronchial ultrasonography (EBUS).
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Anatomy of Intrathoracic Lymph Nodes
Several anatomical studies in adult cadavers 

without obvious cardiopulmonary diseases revealed most 

of the subpleural lymph flowed through intrapulmonary  

lymphatic channels, filled intrapulmonary LNs and, 

lastly reached the mediastinal LNs. However, the direct  

drainage to mediastinal LN without any relay in the 

intrapulmonary LNs occasionally occurred in 20-40%.  

Noteworthy, unusual direct flow to contralateral  

mediastinal LNs was observed6-7. The evidence  

support the skip metastasis concepts and emphasize 

the meticulous assessment of mediastinal LNs in lung 

cancer. 

In 1978, Naruke proposed the first LN map which 

was used worldwide until the other well-established  

classification was launched in 1996 by the American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) and the Prognostic Factors  

TNM Committee of the International Union Against 

Cancer (UICC); namely, Mountain-Dresler modification 

of the ATS map (MD-ATS)8. There were discrepancies in 

N descriptors between the Naruke and MD-ATS maps; 

leading to a lack of agreement in N classification and  

tumor staging. For example, the metastasis of right lung 

NSCLC to LN around the right main bronchus implied 

N1 disease by the Naruke since it locates at the area 

of station 10R, right hilar LN. According to MD-ATS 

map, this LN locates at the station 7, subcarinal LN, 

which the classification is upstaged to N2. To uniform 

the N nomenclature and to improve accuracy in the  

prognostication, the International Association for the 

Study of Lung Cancer (IASLC) revised the LN map 

in 2009. This definition is internationally adopted and  

used for N staging in the latest edition of the TNM  

classification for lung cancer9. 

According to the IASLC, intrathoracic LNs are 

anatomically divided into 14 stations; based on their 

relations to great vessels, trachea/bronchi, and bones/

cartilages. Seven zones of 14 LN stations are also  

proposed for the analysis to predict the survival rate 

in the future. The added letters of R and L refer to the 

right and left positions, respectively9. Table 1 shows  

anatomical boundaries for each LN station.

Table 1. 	 Anatomical boundaries for each lymph  

node station and zone (Adapted from 

Reference 9)

Zone Station Boundaries

Su
pr

ac
la

vi
cu

la
r 

zo
ne

1:	Low Cervical, 

Supraclavicular, 

and Sternal 

Notch Nodes

The midline of the trachea divides 1R and 1L

pper border: lower margin of cricoid cartilage

Lower border: clavicles bilaterally and, in the midline, 

the upper border of the manubrium

U
pp
er
 z
on
e

2:	Upper  

Paratracheal 

Nodes

The left lateral border of the trachea divides 2R and 2L

2R

Upper border: apex of the right lung and pleural space, 

and in the midline, the upper border of the manubrium

Lower border: intersection of caudal margin of  

innominate vein with the trachea

2L

Upper border: apex of the left lung and pleural space, 

and in the midline, the upper border of the manubrium

Lower border: superior border of the aortic arch

3:	Prevascular and 

Retrotracheal 

Nodes

3a: Prevascular

Upper border: apex of chest

Lower border: level of carina

Anterior border: posterior aspect of sternum

Posterior border: the anterior border of superior vena 

cava on the right; the left carotid artery on the left 

3p: Retrotracheal

Upper border: apex of chest

Lower border: carina

4: 	Lower  

Paratracheal 

Nodes

The left lateral border of the trachea divides 2R and 2L

4R: right paratracheal nodes and pretracheal nodes

Upper border: intersection of caudal margin of  

innominate vein with the trachea

Lower border: lower border of azygos vein

4L

Upper border: upper margin of the aortic arch

Lower border: upper rim of the left main pulmonary 

artery

Lateral border: the ligamentum arteriosum
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AP
 z
on
e

5: 	Subaortic 

(Aortopulmonary 

Window)

Upper border: the lower border of the aortic arch

Lower border: upper rim of the left main pulmonary 

artery

Medial border: the ligamentum arteriosum

6: 	Paraaortic Nodes 

(Ascending Aorta 

or Phrenic)

LNs anterior and lateral to the ascending aorta and 

aortic arch

Upper border: a line tangential to the upper border 

of the aortic arch

Lower border: the lower border of the aortic arch

Su
bc
ar
in
al
 z
on
e 7: 	Subcarinal Nodes Upper border: the carina of the trachea

Lower border: the upper border of the lower lobe 

bronchus on the left; the lower border of the bronchus 

intermedius on the right

Lo
w
er
 z
on
e

8: 	Paraesophageal 

Nodes (Below 

Carina)

LNs adjacent to the wall of the esophagus and to the 

right or left of the midline

Upper border: the upper border of the lower lobe 

bronchus on the left; the lower border of the bronchus 

intermedius on the right

Lower border: the diaphragm

9: 	Pulmonary  

Ligament Nodes

Upper border: the inferior pulmonary vein

Lower border: the diaphragm

H
ila
r/I
nt
er
lo
ba
r z

on
e

10: Hilar Nodes LNs immediately adjacent to the mainstem bronchus 

and hilar vessels including the proximal portions of the 

pulmonary veins and main pulmonary artery

Upper border: the lower rim of the azygos vein on 

the right (10R); upper rim of the pulmonary artery 

on the left (10L)

Lower border: interlobar region bilaterally

11: Interlobar Nodes LNs between the origin of the lobar bronchi

On the right

11s: between the upper lobe bronchus and bronchus 

intermedius

11i: between the middle and lower lobe bronchi

Pe
rip
he
ra
l z
on
es

12: Lobar Nodes Adjacent to the lobar bronchi

13: Segmental 

Nodes

Adjacent to the segmental bronchi

14: Subsegmental 

Nodes

Adjacent to the subsegmental bronchi

Abbreviations: R, right; L, left; s, superior; i, inferior; LN, lymph node; AP, 

aortopulmonary.

Radiographic Evaluation of Mediastinal 
Lymph Nodes with CT scan

A chest CT is recommended as an initial  

investigation for a patient with suspected lung cancer in  

routine clinical practice10. In addition to the characteri 

and location of the primary tumor, contrast-enhanced  

CT images can suggest metastatic foci such as  

the mediastinum, pleura, bone and liver. 

On CT images, the mediastinal LN appears round 

or oval in shape, soft tissue density with or without  

central or eccentric radiolucent fat, in a location that 

does not conform to normal vascular or neural structures 

(Figure 1) 11. Currently, short-axis diameter, a distance 

perpendicular to the longest dimension of the LN on 

the axial image, is the standard parameter measuring 

the LN11-12. This parameter is actually correlated with 

the LN volume13. According to several studies either on 

cadavers or CT radiographs, normal mediastinal LN sizes 

vary in each zone; such as normal LNs in the upper 

zones were usually smaller than the normal ones in the 

lower zones11-12, 14. However, the acceptable threshold 

value to define enlargement of the mediastinal LN on 

CT images is more than 10 mm in short-axis diameter. 

Not only enlarged size, some characteristics including 

discontinued capsule and central necrosis also indicate 

the suspicious of metastatic LN15. For chest CT, the 

median sensitivity, specificity, positive predictive value 

(PPV) and negative predictive value (NPV) to determine 

metastatic mediastinal LN were 55%, 81%, 58% and 

83%, respectively10. Figure 2 demonstrates CT images of 

abnormal mediastinal lymph nodes and their anatomical 

classification proposed by the IASCL.
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Figure1.	 Normal mediastinal lymph node on axial computed  
tomography image: round (arrow, a) and oval 
(arrow, b) shape, soft tissue density structures 
with central fat which found at the location that 
does not conform to normal vascular or neural 
structures.

Figure 2. Axial computed tomography images: a, Enlarged 
discrete mediastinal lymph nodes found at station 
4L (black arrowhead), lateral to left lateral border 
of the trachea and below the upper margin of 
the aortic arch (black arrow), and station 6 (white 
arrowhead), anterior to the aortic arch (black  
arrow); b, Mediastinal infiltration by tumor at left 
lower paratracheal region to subaortic area (white 
arrowhead) and an enlarged lymph node at station 
4R (black arrowhead), lateral to right lateral  
border of the trachea, below the intersection of 
the innominate vein with the trachea, and above 
the lower border of azygos vein (*).

Positron Emission Tomography (PET) scan is 

another useful non-invasive method for cancer staging. 

Based on more glucose uptake in tumor cells than in 

normal cells, 2-[F-18] fluoro-2-deoxy-d-glucose (FDG) is 

intravenously injected as a radioactive tracer for cancer 

cells followed by a PET scanning16. Both metastatic 

mediastinal LNs and distant metastatic foci (excluding 

brain metastasis) could be detected with this technique10. 

Although the maximum standardized uptake value  

(SUVmax) of greater than 2.5 is generally accepted as a 

cut-off value for metastasis prediction, the standardized 

positivity criterion remains unclear. The meta-analysis 

of 45 studies with different definitions of positive PET 

scan for suspected resectable NSCLC revealed that 

the specificity in the group with positive criterion defined 

by tracer activity > background avidity is greater than 

that in the group with SUVmax criterion of 2.5 or more; 

90.1% (95% CI 85.3 to 93.5) vs 79.4% (95% CI 70 to 

86.5), with 22% of the median prevalence and high  

heterogenetiy17. The major limitation of PET scan is false 

negative itself associating with either of smaller size than 

7-10 mm. or well-differentiated low-grade malignancies, 

i.e. adenocarcinoma-in-situ, typical carcinoid10. Integrating  

CT images into PET scan increases the diagnostic 

performance of PET scan, especially a high positive 

likelihood ratio (LR) of 10.7 in case of positive PET scan 

but normal LN size on CT image, and 10-fold decrease 

in probability of metastasis in the event of negative PET 

scan but enlarged LN on CT image18-19. The median 

sensitivity, specificity, PPV and NPV of integrated PET/

CT scan to identify mediastinal LN metastasis were 

increased to 62%, 90%, 63%, and 90%, respectively10. 
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Regardless of more accuracy of PET/CT scan 

than other non-invasive methods, the PPV is quite low 

as compared to the gold standard, mediastinoscopy 

(Table 2). The misinterpretation of false positive result 

as unresectable disease remains a serious problem, so a 

further invasive staging method is usually recommended 

to confirm diagnosis10. 

Table 2. 	 Diagnostic performance for each modality 

of staging methods10.

Methods N

Median 

prevalence 

(%)

Sens 

(%) 

Spec 

(%)

PPV 

(%)

NPV 

(%)

CT 7368 30 55 81 58 83

PET 4105 28 80 88 75 91

PET/CT 2014 22 62 90 63 90

TBNA 2408 81 78 100 100 77

EBUS-TBNA 2756 58 89 100 100 91

EUS-NA 2443 58 89 100 100 86

Mediastinoscopy 10648 34 84 100 100 91

VATS 246 63 99 100 100 96

Abbreviations: Sens, sensitivity; Spec, specificity; PPV, positive predictive value; NPV, 

negative predictive value; CT, computed tomography; PET, positron emission tomography; 

TBNA, transbronchial needle aspiration; EBUS-TBNA, endobronchial ultrasonography with 

needle aspiration; EUS-NA, endoscopic ultrasonography with needle aspiration; VATS, 

video-assisted thoracoscopic surgery.

Endobronchial Ultrasonography Evaluation 
of Mediastinal Lymph Node

Endobronchial Ultrasonography with Needle  

Aspiration (EBUS-TBNA) is a minimal invasive technique 

for mediastinal staging of lung cancer. Under real-time 

ultrasound guidance, LN could be sampled through the 

wall of trachea/bronchus. The complication rate was 

low as 1.2%20. In NSCLC patients with no significant 

mediastinal LN enlargement on CT images (clinical N0/

N1), the incidence of occult pathological N2 disease is 

9% and results in noncurative surgery21. EBUS-TBNA 

has a pooled sensitivity of 49%, specificity of 99-100%, 

NPV of 91-93% and number needed to test of 14. This 

technique is able to depict unexpected N2/N3 disease 

and reduce unforeseen N2 disease on surgery22.  

To evaluate mediastinal adenopathy in lung cancer 

which the prevalence of metastasis was as high as 

89%, EBUS-TBNA also demonstrated higher diagnostic 

yield than cervical mediastinoscopy with NPV of 78% vs 

59%23. Overall sensitivity, specificity, positive LR and 

negative LR for EBUS-TBNA to determine mediastinal 

status in lung cancer was 88-89%, 100%, 680, and  

0.12, respectively10, 24. Owing to the excellent performance  

and very low complications, EBUS-TBNA is recommended  

for an initial test to determine mediastinal LN status in 

NSCLC. A further surgery should be performed when 

EBUS-TBNA results are negative but high clinical  

suspicions of metastasis10, 25. 

Ultrasonographic features have been widely 

used to predict metastatic cervical LN in head and neck  

cancer26-27. The subsequent studies about characteristics 

of mediastinal LN on EBUS images also showed their 

abilities to discriminate benign and malignant LNs. Due 

to the large effect of both positive and negative LR of 

EBUS-TBNA, tissue sampling from the higher suspicious 

of malignant LN should result in more precise results. 

In NSCLC staging, there are several signs on B-mode 

EBUS images (Figure 3a-c) proposing to discriminate 

malignant and benign LNs, including28-32.
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Figure 3.	Endobronchial ultrasonography images of  
mediastinal lymph nodes: a, Distinct margin,  
round-shaped, the ratio of long axis diameter  
and short axis diameter less than 1.5, and  
heterogeneous echogenicity lymph node; b,  
Oval-shaped, homogeneous echogenicity lymph 
node with centrally located flat hyperechoic  
structure representing central hilar structure (*); 
c, Confluence of at least 2 lymph nodes (white 
arrows) or matted lymph node; d, Power doppler 
mode image of lymph node with few main vessels 
entering the hilum (white arrowhead).

1.	 Size LN size is determined by 2 dimensions 

on the image plane that shows the largest dimension; 

one diameter is perpendicular to airway wall and the 

other is perpendicular to the prior one. (Figure 3) The 

long-axis diameter refers to the longest dimension. The 

other dimension, short-axis diameter, is generally used as 

a parameter of LN size. The larger of short axis means 

the less probability of benignity, with an accepted cut-off 

value of more than 1 cm for enlargement.

2.	 Shape There are 3 patterns of shape described  

on sonographic appearance: triangular, oval, and round. 

(Figure 3a-b) The ratio between long-axis diameter 

and short-axis diameter is used to distinguish oval and 

round shape. When the long-axis is at least 1.5 times 

of short-axis diameter, the shape is considered as 

oval. In contrast, the LN with long-axis diameter and 

short-axis diameter ratio of less than 1.5 is classified 

as round shape. The latter is found to be a predictor 

for malignancy with 86-95% sensitivity in an excellent 

interrater agreement.

3.	 Echogenicity The strength of the association 

between LN echogenicity and malignancy is different 

among studies. However, heterogeneous echogenicity 

is seldom observed in benign LNs. 

4.	 Margin The LN margin is suggested to be 

distinct if more than 50% of the hyperechoic border  

is clearly visualized. This sign is often detected in  

malignant LNs.

5.	 Matting A group of LNs adherent to each 

other without normal intervening soft tissue is termed 

matted nodes. Matting is an independent predictor for 

malignancy. 

6. 	 Central hilar structure The central hilar  

structure (CHS) is a sign of preserved hilum in a normal 

LN. It appears a linear or flat hyperechogenic structure 

in the center of LN without acoustic shadow. Absence 

of CHS strongly indicates malignant involvement of LN.

7.	 Coagulation necrosis sign  The coagulation 

necrosis sign (CNS) represents intranodal necrosis. 

Ultrasonography shows hypoechoic area within the LN 

without blood flow. Presence of CNS implies a metastatic 

status.

In addition to B-mode images, using the power 

doppler mode to evaluate vascular pattern of the LNs 

could predict malignant probability. Tumor infiltration 

and neovascularization usually result in distortion of 

hilar vessels of malignant LNs. Several classifications of 

vascular pattern were described. All studies suggested 

that absence of both avascular, no blood flow, and hilar  
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vascular patterns, having few main vessels running  

radially from or toward the hilum (Figure 3d) are  

associated with malignant involvement29,31,33. 

Elastography	 Tissue elasticity, an ability to be  

stretch and return its normal shape, is determined by an 

extracellular matrix component being different among 

various tissue. Malignant tumors usually manifest  

stiffness since infiltration of cancer cells damages a  

normal architecture34. Elastography is an imaging 

modality integrated to ultrasound for analyzing tissue 

deformity property and translating into a color-coded  

image superimposed B-mode screen. On color  

histogram, tissue with high elasticity, rather soft,  

appears red/yellow/green, while hard consistency tissue, 

i.e. low elasticity, displays in blue color. Quantitative  

assessment of strain elastography was also proposed 

to predict malignant LNs35-36. Nevertheless, standardized 

threshold has not been established. The meta-analysis of 

seven studies with significant heterogeneity to diagnose  

malignant LNs; comparing the performance of  

elastography with the other gold standard methods, 

found the sensitivity of 93%, specificity of 85%, diagnostic  

odds ratio of 74, negative LR of 0.08, and positive  

LR of 6.3. Despite a high diagnostic accuracy, the  

moderate effect of positive LR for increasing a  

probability of malignancy is a significant limitation and 

tissue sampling is still required for confirmation37. 

There is no single feature as the best method 

for predicting a malignancy. More malignant features 

demonstrate higher diagnostic accuracy. Nevertheless, 

application of only sonographic signs for staging lung 

cancer is not recommended. Tissue diagnosis is still 

mandatory38. Analysis of LN morphology facilitates LN 

selection for sampling and consequently increases a 

diagnostic yield. Conversely, more negative sonographic 

criteria found on EBUS image lessen pretest probability 

of malignancy. Negative aspiration result of the selected 

LN ensures its benignity.

Clinical staging of mediastinal nodal status is the 

critical step for evaluation lung cancer in order to avoid 

unnecessary surgery among an occult N2/N3 disease 

and prevent refusal of surgery in an operable patient. 

Although surgical approach is considered as the gold 

standard, a combination of advanced imaging techniques 

and bronchoscopic intervention is the effective first-line 

option with comparable diagnostic performance and very 

low complications.
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เวชปฏิบัติ 
Clinical Practice

หน่่วยตรวจสมรรถภาพปอดเคลื่่�อนที่�

สุุวััฒน์์ ตั้้�งจิิตยงสิิวะ วท.ม.

สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค  

ภาควิชาอายุรศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิิดล

บทนำ�
การตรวจ  spirometry คืื อการตรวจวััดปริมาตร

ของอากาศท่ี่�หายใจเข้้าและออกจากปอดผ่านเครื่่�องตรวจ

สมรรถภาพปอด  (spirometer) ซึ่่ �งการตรวจ  spirometry 

เป็็นหนึ่่�งในการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function 

test) การวััดปริมาตรของอากาศผ่า่นเครื่่�องตรวจสมรรถภาพ

ปอดสามารถวััดได้้ 2 วิธีีคืือ 1. วััดปริมาตรโดยตรง ด้วยการ 

แทนท่ี่�อากาศเข้้าไปในเครื่่�อง (volume displacement  

spirometer) 2. วััดอัตราการไหลของอากาศผ่่าน flow  

sensor แล้้วจึงคำำ�นวณกลัับมาเป็็นปริมาตร (flow-sensing 

spirometer) การวััดปริมาตรด้้วยวิิธีีที่� 1 นั้้�นปััจจุบัันไม่่เป็็น 

ท่ี่�นิิยม เนื่่�องจากตััวเครื่่�องมีีขนาดใหญ่่ การเคลื่่�อนย้้าย

และการบำำ�รุงรัักษาทำำ�ได้้ยาก การวััดในปััจจุบัันจึึงใช้้วิิธีีที่� 2  

เป็็นหลััก เนื่่�องจากเครื่่�องมีีขนาดเล็็ก ใช้้งานและดููแลง่่าย 

วััตถุุประสงค์์ของการตรวจ spirometry คืือ เพื่่�อการ

วิินิิจฉััยโรคต่่างๆ เช่่น โรคหืืด  (asthma) โรคปอดอุดกั้้�น

เร้ื้�อรััง (COPD) โรคที่่�เกิิดจากการทำำ�งาน (occupational  

respiratory diseases) เพื่่�อประเมิินระดัับความรุุนแรงของ

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง เพื่่�อติิดตามการรัักษาโรคทางระบบ

การหายใจ1- 2 

จากข้้อมููลของโครงการประเมิินเทคโนโลยีีและนโยบาย 

ด้้านสุุขภาพ พบว่่า ในปีี พ.ศ. 2559 โรงพยาบาลสัังกััด

สำำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั่่�วประเทศไทย มีีเครื่่�อง 

spirometer ใช้้งานอยู่่�ร้อ้ยละ 47 จากโรงพยาบาลที่่�เก็็บข้้อมููล

มาได้้ร้้อยละ 42 ของโรงพยาบาลทั่่�วประเทศ โดยเป็็นการ 

ใช้้งานในโรงพยาบาลศูนูย์์ ร้อยละ 100 ส่ว่นโรงพยาบาลชุมุชน 

มีีใช้้อยู่่�ร้อยละ 413 

เนื่่�องจากการตรวจ  spirometry เป็็นการตรวจ

สมรรถภาพปอดพื้้�นฐานท่ี่�ควรจััดให้้มีีในสถานพยาบาล

ระดัับปฐมภููมิิ4-5 ซึ่่ �งสาเหตุุสำำ�คัญท่ี่�โรงพยาบาลส่่วนใหญ่่ 

ยัังไม่่มีีเครื่่�อง spirometer ใช้้งานคืือ เครื่่�อง spirometer  

และอุุปกรณ์์ท่ี่�ใช้้งานร่่วมกัับการตรวจ  spirometry เช่่น  

bacterial filter มีีราคาแพง ขาดงบประมาณในการจััดซื้�อ และ

ขาดแคลนบุุคลากรท่ี่�ผ่่านการอบรมวิิธีีการตรวจ spirometry 

จากสมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถัมภ์์ 

จากปััญหาท่ี่�กล่่าวมา ถ้ามีีหน่่วยงานกลางที่่�มีีความพร้อ้มทั้้�ง

อุุปกรณ์์และบุุคลากร ให้้บริิการตรวจ spirometry หมุุนเวีียน

ไปตามโรงพยาบาลชุุมชนต่่างๆ จ ะเป็็นการใช้้ทรััพยากร 

ร่่วมกัันได้้อย่่างคุ้้�มค่่า มีีคุ ณภาพ และท่ี่�สำำ�คัญ ง่ ายต่่อการ

ควบคุุมคุุณภาพการตรวจ spirometry ให้้ได้้มาตรฐาน 

คุณภาพของการตรวจ Spirometry
1. 	 เครื่่�อง spirometer ต้อ้งได้้มาตรฐานตามข้อ้กำำ�หนด  

American Thoracic Society (ATS) /European Respiratory  

Society (ERS)2 ใช้้งานและดููแลรัักษาความสะอาดง่าย 

สามารถแสดงกราฟ flow-volume กับ volume-time พร้้อม

กัันในขณะตรวจ spirometry ได้้ 

2.	 บุุคลากรควรมีีความรู้้�พื้�นฐานในเรื่่�องหลัักการ

ทำำ�งานของ spirometer แต่่ละชนิด มีี ความรู้้�ในเรื่่�อง 

อาการของโรคระบบการหายใจที่�พบบ่่อย และสามารถจััดการ

ข้้อมููลท่ี่�ได้้จากการทดสอบได้้ดีี ได้้รัับการอบรมทั้้�งภาคทฤษฎีี

และภาคปฏิบััติิจากสถาบัันท่ี่�ได้้มาตรฐาน เพื่่�อให้้มีีความรู้้�

พ้ื้�นฐาน และสามารถทำำ�การทดสอบสมรรถภาพปอดได้้ตาม

เกณฑ์์มาตรฐานสากล6-7 อย่่างไรก็็ตาม หลัังจากการฝึึกอบรม

เจ้้าหน้้าท่ี่�ควรต้้องมีีการปฏิบััติิงานอย่่างสม่ำำ��เสมอ เพื่่�อเพิ่่�ม

ประสบการณ์์ เพราะปัญัหาส่่วนใหญ่่คืือแม้้ว่่าบุุคลากรจะผ่า่น

การอบรมมาแล้้ว  แต่่ในช่่วงแรกของการทำำ�งานก็็ยัังคงเกิิด
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ปััญหาหลายอย่่าง ทั้้ �งในเรื่่�องของการตััดสินใจเลืือกกราฟท่ี่�

ถููกต้้องเพื่่�อรายงานผล และความสามารถในการสื่่�อสารให้ ้

ผู้้�ป่วยเข้้าใจถึงวิิธีีการทดสอบ 

จากท่ี่�กล่่าวมาข้้างต้้นจะเห็็นได้้ว่่าการท่ี่�โรงพยาบาล

ชุุมชนแต่่ละแห่่งมีีผู้้�ป่วยในแต่่ละเดืือนไม่่ก่ี่�คน หากต้้อง 

จััดซื้�อเครื่่�อง spirometer 1 เครื่่�อง ร่วมกัับการจััดหาบุคุลากร

อย่่างน้้อย 1 คนเพื่่�อมาทำำ�หน้้าท่ี่�ตรวจ  spirometry เพีียง

อย่่างเดีียวจึงเป็็นไปได้้ยาก และไม่่คุ้้�มค่่า โอกาสท่ี่�บุุคลากร

จะเพิ่่�มประสบการณ์์ก็็น้้อย นานๆ จึงจะได้้ตรวจ spirometry 

สัักครั้้�งหนึ่่�ง ก็อาจจะลืืมขั้้�นตอน หรืือเกณฑ์์มาตรฐานไปบ้าง

ไม่่มากก็็น้้อย ความชำำ�นาญในการตรวจก็ไม่่เกิิดขึ้้�น เมื่่�อการ

ตรวจไม่่ประสบผลสำำ�เร็็จ  แพทย์์ก็็อาจจะส่่งผู้้�ป่วยไปตรวจ

ต่่อท่ี่�โรงพยาบาลอื่่�นท่ี่�มีีบุคลากรท่ี่�มีีความชำำ�นาญมากกว่่า8 

ทำำ�ให้้เป็็นการสููญเสีียทรััพยากรโดยเปล่าประโยชน์

แนวทางการดำ�เนินงาน
ลัักษณะแนวทางการดำำ�เนิินงานเป็็นแบบหมุุนเวีียน

ไปตามโรงพยาบาลสััปดาห์์ละ 1-2 ครั้้�ง ตามจำำ�นวนผู้้�ป่วย 

หากบุุคลากรตรวจ spirometry มีีความสามารถในการตรวจ

ผู้้�ป่วยสููงสุุด 6 รายต่่อวััน (คิิดจากเวลาทำำ�งาน 7 ชั่่�วโมง พัก 

1 ชั่่�วโมง ผู้้�ป่วย 1 รายใช้้เวลาตรวจอยู่่�ที่� 45-60 นาทีี) เมื่่�อมีี

ผู้้�ป่วยท่ี่�โรงพยาบาล 2 แห่่ง แห่่งละ 1-2 ราย และอยู่่�ห่างกััน 

ไม่่มาก ภายใน 1 วััน หน่่วยตรวจก็็จะสามารถหมุุนเวีียน

ไปตรวจได้้ 2 โรงพยาบาล สาเหตุุท่ี่�กำำ�หนดไว้้เพีียงแห่่งละ 

ไม่่เกิิน 2 ราย เนื่่�องจากต้้องให้้เวลาประมาณ 1 ชั่่�วโมงสำำ�หรัับ

การเดิินทางของหน่่วยตรวจด้วย 

สถานท่ี่�ตรวจ spirometry สำำ�หรัับหน่่วยตรวจเคลื่่�อนท่ี่� 

สามารถทำำ�ได้้ 2 ลักษณะคืือ 

1.   ตรวจ spirometry ในโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล จััดหาห้้องขนาดประมาณห้องตรวจ

แพทย์์ มีีโต๊๊ะ เก้้าอี้้� ปลั๊๊�กไฟ ไม้้วััดส่วนสููง เครื่่�องชั่่�งน้ำำ��หนััก 

พร้้อมใช้้งาน มีีระบบระบายอากาศท่ี่�ดีี และควรเป็็นห้้องปรับ

อากาศ เนื่่�องจากถ้้าเป็็นห้้องท่ี่�ต้้องใช้้พััดลม กระแสลมจาก

พััดลมจะมีีผลต่่อการตรวจ  spirometry ถ้าสามารถกัันเสีียง

ได้้บ้้างจะดีีมาก เพราะในขณะท่ี่�ทำำ�การตรวจเสีียงจะดััง 

บุุคลากรตรวจ spirometry จััดเตรีียมเครื่่�อง spirometer  

ท่ี่�สามารถเคลื่่�อนย้้ายได้้สะดวก แต่่ไม่่ควรเป็็น spirometer 

มืือถืือ (handheld spirometer) พร้้อมอุุปกรณ์์ เช่่น bacterial 

filter, calibration syringe, ยาขยายหลอดลม และเครื่่�องพิิมพ์์

สำำ�หรัับพิิมพ์์ผลตรวจเป็็นต้้น

การตรวจลักษณะนี้้�ไม่่ต้้องใช้้งบประมาณเพิ่่�มเติิมมาก

ไปจากการตรวจ  spirometry ตามปกติิ จ ะมีีก็เพีียงแต่่ค่่า 

น้ำำ��มันรถท่ี่�บุุคลากรตรวจ  spirometry ใช้้ในการเดิินทาง 

สำำ�หรัับทางโรงพยาบาลต้้องเตรีียมห้้องเอาไว้้สำำ�หรัับการ

ตรวจ  spirometry ทุ ุกครั้้�งท่ี่�มีีการนััดหมายผู้้�ป่วยมาตรวจ 

ส่่วนบุุคลากรต้้องเดิินทางมาโรงพยาบาลด้้วยรถยนต์์ หรืือรถ

จัักรยานยนต์์ พร้้อมอุุปกรณ์์ทั้้�งหมด และต้้องติิดตั้้�งอุุปกรณ์์

ในห้้องตรวจใหม่่ทุุกครั้้�งท่ี่�มาถึึง ทำำ�ให้้เสีียเวลาไปกับการติิด

ตั้้�งอย่่างน้้อย 30 นาทีี ซึ่่ �งเวลาที่่�เสีียไปนี้้�บางครั้้�งสามารถ

ตรวจผู้้�ป่วยได้้ 1 ราย 

2.   ตรวจ spirometry ภายในรถท่ี่�จััดสร้้างขึ้้�นพิเศษ

โรงพยาบาล จััดหาท่ี่�จอดรถในร่่มท่ี่�มีีปลั๊๊�กไฟใกล้้ๆ  

ไม่่ต้้องจััดหาห้้อง 

บุุคลากรตรวจ spirometry จััดเตรีียมอุุปกรณ์์ต่่างๆ  

ไว้้ในรถทั้้�งหมด ไม่่มีีการเคลื่่�อนย้้ายอุุปกรณ์์ใดๆ 

การตรวจลักษณะนี้้�มีีความคล่่องตััวในการปฏิบััติิงาน

มากกว่่าลัักษณะแรก เนื่่�องจากเมื่่�อจอดรถแล้้วบุคลากรจะ

ใช้้เวลาไม่่นานก็็เริ่่�มตรวจผู้้�ป่วยได้้เลย ไม่่ต้้องขนย้้ายและ 

ติิดตั้้�งอุุปกรณ์์ แต่่แนวทางนี้้�จำำ�เป็็นท่ี่�จะต้้องใช้้งบประมาณ

เพิ่่�มเติิมพอสมควรในส่่วนของรถดััดแปลงเพื่่�อใช้้งาน ซึ่่�งข้้อดีี

คืือ เป็็นการออกแบบห้้องตรวจ spirometry ได้้ตามต้้องการ 

สามารถกำำ�หนดจุดคัดกรองผู้้�ป่วย จุดตรวจ spirometry ให้้

เป็็นสััดส่วนได้้ และยัังสามารถจััดการระบบระบายอากาศด้้วย

การติิด HEPA filter ได้้

ขั้นตอนการให้บริการ
1.	 โรงพยาบาลนััดหมายผู้้�ป่วยให้้มาตรวจ spirometry  

ตามวััน เวลา และสถานท่ี่�ท่ี่�กำำ�หนดไว้้ และแจ้้งให้้บุุคลากรตรวจ  

spirometry ได้้ทราบว่่าจะมีีผู้้�ป่วยเข้้ารัับการตรวจกี่�ราย เวลา 

ใดบ้าง ในส่่วนของขั้้�นตอนนี้้�จำำ�เป็็นท่ี่�จะต้้องมีีผู้้�ประสานงาน

ระหว่่างโรงพยาบาลกัับบุุคลากรท่ี่�ออกตรวจ spirometry 
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2.	 เมื่่�อผู้้�ป่วยมาถึึง บุคลากรตรวจ spirometry คัดกรอง 

ผู้้�ป่วยตามเกณฑ์์ข้้อห้้ามของการตรวจ spirometry เมื่่�อผ่่าน

เกณฑ์์จึึงชั่่�งน้ำำ��หนััก วััดส่วนสููง และเริ่่�มเข้้าสู่่�ขั้้�นตอนการตรวจ

3. 	 เมื่่�อตรวจเสร็็จ  ให้้ผู้้�ป่วยไปชำำ�ระค่่าบริิการท่ี่�จุุด

ชำำ�ระค่่าบริิการภายในโรงพยาบาล และไปพบแพทย์์ตามนััด

4. 	 พิิมพ์์ผลตรวจให้้พยาบาลเก็็บเข้้าแฟ้้มประวััติิ 

ผู้้�ป่วยเพื่่�อให้้แพทย์์เจ้้าของไข้้แจ้้งผลการตรวจกับผู้้�ป่วย หรืือ

อาจจะให้้ผลไว้้กัับผู้้�ป่วยเพื่่�อไปพบแพทย์์เลยก็็ได้้ แต่่ก็็เส่ี่�ยงท่ี่�

จะเกิิดการสููญหายได้้ง่่าย ซึ่่�งในขั้้�นตอนนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กับการบริิหาร

จััดการของแต่่ละโรงพยาบาลว่่าต้้องการรัับผลทางใด 

ต้นทุนการดำ�เนินงาน
การคำำ�นวณต้นทุุนโดยประมาณจะคิิดเฉพาะค่่า 

ใช้้จ่่ายหลััก สำำ�หรัับค่่าน้ำำ�� ค่าไฟ ค่าเช่่าสถานท่ี่�จะขอไม่่นำำ�มา 

คิิดด้วย เนื่่�องจากค่่าใช้้จ่่ายส่่วนนี้้�จะมีีผลต่่อต้้นทุุนเพีียง 

เล็็กน้้อย ค่าแรงของแพทย์์ท่ี่�อ่่านและแปลผลก็็จะไม่่นำำ�มาคิิด

เช่่นกััน เนื่่�องจากแพทย์์ท่ี่�ส่่งตรวจก็กัับแพทย์์ท่ี่�อ่่านผลเป็็น

แพทย์์คนเดีียวกัน จึ งขออนุุโลมไม่่คิิดค่าแรงส่่วนนี้้�เข้้ากัับ

ต้้นทุุนการตรวจ spirometry

จำำ�นวนผู้้�ป่วยสููงสุุดที่�สามารถตรวจได้้คืือ 6 รายต่่อวััน 

จำำ�นวนวัันทำำ�งานคืือ 245 วัันต่่อปีี (หัักวัันหยุุดเสาร์์-อาทิิตย์์ 

104 วััน และวัันหยุุดนักขััตฤกษ์์ 16 วััน) ดังนั้้�นใน 1 ปีีจะ

ตรวจผู้้�ป่่วยได้้ 1,470 ราย (6×245) และเมื่่�อคิิดที่�จำำ�นวน 

ผู้้�ป่วย 2 รายต่่อวััน จะตรวจผู้้�ป่วยได้้จำำ�นวน 490 ราย (2×245)

1. 	 เครื่่�อง spirometry ราคาอ้้างอิิงจากการจััดซื้�อ

ของกระทรวงสาธารณสุุข คืื อ 260,000 บาทต่่อเครื่่�อง3 

มีีอายุุการใช้้งาน 5 ปีี เมื่่�อคำำ�นวณค่าเสื่่�อมราคาของเครื่่�องจะ

เท่่ากัับ 52,000 บาทต่่อปีี ต้นทุุนส่่วนนี้้�จะลดลงเมื่่�อมีีจำำ�นวน

ผู้้�ป่วยท่ี่�ตรวจ  spirometry เพิ่่�มขึ้้�น ยกตััวอย่่างเช่่น เมื่่�อคิิด 

ท่ี่�จำำ�นวนผู้้�ป่วย 6 รายต่่อวััน ต้ นทุุนจะอยู่่�ที่� 35.40 บาท 

ต่่อราย (52,000÷1,470) หากคิิดที่�จำำ�นวนผู้้�ป่วย 2 รายต่่อวััน  

ต้้นทุุนจะสููงถึึง 106.10 บาท (52,000÷490) บาทต่่อราย  

ดัังนั้้�นการท่ี่�โรงพยาบาลมีีเครื่่�อง spirometer ใช้้งาน แต่่

มีีการส่่งตรวจ  spirometry น้ อยจะทำำ�ให้้ต้้นทุุนเมื่่�อคิิดต่อ 

การตรวจ 1 ครั้้�งสููงมาก

2. 	 ประมาณการค่่าแรงของบุุคลากร โดยคิิดจากค่่าแรง 

เริ่่�มต้้นขั้้�นต่ำำ��รวมกัับประสบการณ์์การทำำ�งานด้้านการตรวจ 

spirometry เท่่ากัับ 20,000 บาทต่อ่เดืือนหรืือ 240,000 ต่อ่ปีี  

เวลาทำำ�งาน 8 ชั่่�วโมงต่่อวััน  245 วัันต่่อปีี ค่าแรงเมื่่�อคิิดต่อนาทีี 

จะเท่่ากัับ 2.04 บาทต่่อนาทีี (240,000÷(8x60x245)) เมื่่�อใช้้

เวลาตรวจ spirometry 45 นาทีี ค่า่แรงของบุคุลากรต่อ่ผู้้�ป่วย 

1 ราย จะเท่่ากัับ 91.80 บาท

3. 	 ค่่ายาขยายหลอดลม (salbntamol inhaler) 1 หลอด  

180 บาท ใช้้กัับผู้้�ป่วยได้้ 50 ราย เฉลี่�ย 3.60 บาทต่่อราย

4. 	 ถุุงมืือยาง (สำำ�หรัับบุุคลากรที่่�ปฏิบััติิงาน) 1 กล่่อง 

ราคา 180 บาท มีี 50 คู่่�ต่อ เฉลี่�ย 3.60 บาทต่่อราย

5. 	 Bacterial filter 120 บาทต่่อราย

6.	 ชุุดคลุุมพลาสติิก (สำำ�หรัับบุุคลากรท่ี่�ปฏิบััติิงาน) 

18 บาทต่่อราย 

7. 	 Mouse-piece กระดาษสำำ�หรัับสููดยาขยาย

หลอดลม 3 บาทต่่อราย

8. 	 ค่่าน้ำำ��มันสำำ�หรับัการเดินิทาง ไป-กลับั 60 กิโิลเมตร  

ระหว่่างโรงพยาบาลกัับหน่่วยงานที่่�จะเป็็นส่่วนรัับผิิดชอบ

หน่่วยตรวจเคลื่่�อนท่ี่� ระยะทางประมาณการนี้้�เป็็นระยะทางที่่�

บุุคลากรสามารถเดินิทางได้โ้ดยไม่่รู้้�สึกเหนื่่�อยล้้ามากเกินิไป  

เมื่่�อคิิดอัตราสิ้้�นเปลืืองของรถไว้้ท่ี่� 11 กิโลเมตรต่่อลิิตร น้ำำ��มัน

ราคาลิิตรละ 26 บาท ค่าน้ำำ��มันรถต่่อวัันจะอยู่่�ที่� 142 บาท

ต่่อวััน ((26÷11)x60) ค่ าใช้้จ่่ายส่่วนนี้้�จะเหมืือนกัับเครื่่�อง 

spirometer คืื อจะลดลงเมื่่�อจำำ�นวนผู้้�ป่วยเพิ่่�มขึ้้�น เช่่น เมื่่�อ

ตรวจผู้้�ป่วย 6 รายต่่อวัันจะมีีต้นทุุนเท่่ากัับ 24 บาทต่่อราย 

(142÷6) และเท่า่กัับ 71 บาทต่่อราย (142÷2) เมื่่�อตรวจผู้้�ป่วย  

2 รายต่่อวััน

อััตราค่่าบริิการตรวจ  spirometry โดยใช้้ยาขยาย

หลอดลม กรมบััญชีีกลางกำำ�หนดราคาไว้้ท่ี่� 400 บาท เมื่่�อรวม 

ต้้นทุุนจากข้้อ 1-8 ที่�ความสามารถในการตรวจ spirometry  

สููงสุุด  6 รายต่่อวััน จ ะมีีต้นทุุนอยู่่�ที่� 299 บาทต่่อราย 

(35.4+91.8+3.6+3.6+120+18+3+24) และต้้นทุุนจะเพิ่่�มขึ้้�น

เมื่่�อจำำ�นวนผู้้�ป่วยลดลง เช่่น ถ้ามีีผู้้�ป่วย 2 รายต่่อวััน ต้นทุุนจะ 

อยู่่�ที่� 417 บาท (106.1+91.8+3.6+3.6+120+18+3+71) ซึ่่�ง

เป็็นราคาท่ี่�สููงเกิินกว่่าท่ี่�กรมบััญชีีกลางกำำ�หนดไว้้อยู่่� 17 บาท 

ต้้นทุุนอีีกจุุดหนึ่่�งท่ี่�สููงมากคืือ bacterial filter ถ้ามีีการจััดซื้�อ
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ในปริมิาณมากราคาก็จ็ะถููกลง หรืืออาจลดต้นทุุนด้้วยการนำำ�

ไปทำำ�ให้้ปราศจากเช้ื้�อเพื่่�อกลัับมาใช้้ซ้ำำ��  แต่่ต้้องพิิจารณาถึึง

ประสิิทธิิภาพท่ี่�จะลดลงด้้วยหลัังจากนำำ�มาใช้้ซ้ำำ��  เพราะทาง

บริิษััทผู้้�ผลิิตแนะนำำ�ให้้ใช้้ครั้้�งเดีียวเท่่านั้้�น

ต้้นทุุนท่ี่�กล่่าวมาข้้างต้้นเป็็นต้้นทุุนท่ี่�บุุคลากรเดิิน

ทางมาแล้้วเข้้าตรวจ spirometry ภายในโรงพยาบาล แต่่ถ้้า

เป็็นการตรวจภายในรถท่ี่�จััดสร้้างขึ้้�นพิิเศษ ก็ จะเกิิดต้นทุุน

ของรถขึ้้�นมาอีีกส่่วนหนึ่่�ง เมื่่�อสืืบค้้นข้้อมููลจากอิินเตอร์์เน็็ต

พบว่่าลัักษณะของรถท่ี่�เหมาะสมกัับการดััดแปลงเป็็นหน่่วย

ตรวจเคลื่่�อนท่ี่�จะเป็็นประเภทรถ food truck ราคาโดย

ประมาณคันละ 400,000 บาท เมื่่�อคิิดที่�อายุุการใช้้งาน 5 ปีี 

จะมีีต้นทุุนอยู่่�ที่� 80,000 บาทต่่อปีี ต้นทุุนส่่วนนี้้�จะเหมืือนกัับ

ต้้นทุุนเครื่่�อง spirometer คืือจะลดลงเมื่่�อมีีผู้้�ป่วยเพิ่่�มขึ้้�น เมื่่�อ

คำำ�นวณที่�ความสามารถในการตรวจ spirometry 6 รายต่่อวััน  

จะมีีต้นทุุนอยู่่�ที่� 353.40 บาทต่่อราย (299+(80,000÷1,470)) 

เพิ่่�มขึ้้�นจากเดิิมร้้อยละ 18.2 และราคายัังไม่่เกิินค่่าบริิการท่ี่�

จััดเก็็บตามปกติิ แต่่ถ้้ามีีผู้้�ป่วย 2 รายต่่อวััน ต้นทุุนจะอยู่่�ที่�  

580.20 บาท เพิ่่�มขึ้้�นจากเดิมิร้้อยละ 39.2 (417+(80,000÷490)) 

ทำำ�ให้้ไม่่คุ้้�มค่่ากัับการลงทุุน

สรุป
การมีีหน่่วยตรวจสมรรถภาพปอดเคลื่่�อนท่ี่�สำำ�หรัับ

การให้้บริิการตรวจ  spirometry หมุุนเวีียนไปตรวจตาม 

โรงพยาบาลชุุมชนท่ี่�มีีจำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�ต้้องตรวจ  spirometry 

โดยเฉลี่่�ย 14 รายต่่อเดืือน3 เป็็นการร่่วมกัันใช้้ทรััพยากรที่่�

มีีอยู่่�อย่่างคุ้้�มค่่า เครื่่�อง spirometer 1 เครื่่�อง กั บบุุคลากร

ท่ี่�ผ่่านการอบรมเพื่่�อมาทำำ�งานด้้านนี้้�โดยเฉพาะเพีียง 1 คน  

ก็็สามารถทำำ�ให้้โรงพยาบาลชุุมชนเข้้าถึึงงานบริิการตรวจ 

spirometry ได้้ง่่าย ส่งผลให้้การวิินิิจฉััยโรคระบบการหายใจ

บางโรคสามารถทำำ�ได้้ในระดัับโรงพยาบาลชุุมชน ลดการ

ส่่งต่่อผู้้�ป่วยไปโรงพยาบาลศููนย์์ หากแนวคิดหน่่วยตรวจ

สมรรถภาพปอดเคลื่่�อนท่ี่�นี้้�สามารถนำำ�ไปใช้้ดีี อาจมีีการขยาย

ขอบเขตการตรวจให้้ครอบคลุุมการตรวจสมรรถภาพปอด 

ขั้้�นสููงเพิ่่�มขึ้้�น เช่่น การตรวจปริมิาตรปอด (static lung volumes)  

และการตรวจวััดความจุุการซึึมซ่่านคาร์์บอนมอนอกไซด์์ 

(diffusing capacity for carbon monoxide: DLco) ที่ �ใน 

ขณะนี้้� ก็็ยัังประสบปััญหาการขาดแคลนเครื่่�องมืือและ

บุุคลากรตามโรงพยาบาลเล็็กๆ เช่่นกััน
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เวชปฏิบัติ 
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การควบคุมคุุณภาพในการทดสอบสมรรถภาพระบบการหายใจ 
ด้้วยคลื่่�นความถ่ี่� โดยวิิธีี Forced Oscillation Technique (FOT)  

และ Impulse Oscillometry System (IOS)
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สุุวััฒน์์ ตั้้�งจิิตยงสิิวะ วท.ม.*
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คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิิดล

** ฝ่่ายการพยาบาล โรงพยาบาลสมเด็็จพระป่ิ่�นเกล้้า 

กรมแพทย์ทหารเรืือ กองทััพเรืือ

บทนำ�
การวััดการทำำ�งานของปอดและระบบการหายใจเป็็นองค์์ประกอบท่ี่�สำำ�คัญในการตััดสินใจในขั้้�นตอนการรัักษา  

ประเมิินผลติิดตามการรัักษาผู้้�ป่วยโรคระบบการหายใจ ป ระเมิินความเส่ี่�ยงของภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่วยก่่อนการผ่่าตััด 

และสามารถบ่่งบอกถึึงการเสื่่�อมของการทำำ�งานของปอดก่่อนท่ี่�อาการทางคลิินิิกจะเริ่่�มปรากฏ ไม่่เพีียงแต่่จะช่่วย 

ในการวิินิิจฉััยเท่่านั้้�น การวััดการทำำ�งานในระบบดัังกล่่าวยังช่่วยในการประเมิินความรุุนแรงเพื่่�อให้้เภสััชบำำ�บัด 

ท่ี่�เหมาะสมอีีกด้้วย ซึ่่ �งนอกเหนืือจากการตรวจสมรรถภาพปอดด้วยวิิธีีสไปโรเมตรีีย์ (spirometry) ซึ่่ �งเป็็นหนึ่่�งในวิิธีีการ 

ท่ี่�ใช้้ในการวััดการทำำ�งานของปอดที่่�เป็็นท่ี่�นิิยมมากท่ี่�สุุดในการปฏิิบััติิทางคลิินิิกและถืือเป็็นการตรวจวิินิิจฉััยโรคหืืด  

(asthma) และปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรััง (chronic obstructive pulmonary disease, COPD) ที่ �เป็็นมาตรฐาน (gold  

standard) แล้้ว1 การตรวจสมรรถภาพปอดในวิิธีีการดัังกล่่าวไม่่ใช่่การทดสอบท่ี่�ง่่ายในเด็็กท่ี่�มีีอายุุต่ำำ��กว่่า 5 ปีี  

ผู้้�สูงอายุุ ผู้้�ที่�มีีข้อจำำ�กัดทางร่่างกายและการรัับรู้้� ที่�ยัังต้้องอาศััยความร่่วมมืืออย่่างมากในรููปแบบวิิธีีการหายใจในการทดสอบ 

ซึ่่�งการทดสอบความต้้านทานของระบบการหายใจด้ว้ยวิิธีี FOT (forced oscillation technique) และการทดสอบความต้า้นทาน

หลอดลมด้้วยวิิธีี  IOS (impulse oscillometry system) นั้้ �น สามารถลดข้อจำำ�กัดในบุุคคลและความร่่วมมืือในการทดสอบ 

ดัังกล่่าวได้้เป็็นอย่่างดีีและเป็็นวิิธีีการทดสอบท่ี่�ง่่ายในเด็็กเล็็ก2-12 อีีกทั้้�งยัังเป็็นวิิธีีการทดสอบท่ี่�นัักวิิจััยโดยเฉพาะใน

สหรััฐอเมริิกามีีความสนใจอย่่างยิ่่�ง13-15 

แม้้การทดสอบท่ี่�ง่่ายและเป็็นมิิตรแก่่ผู้้�รับการทดสอบ แต่่ยัังพบข้้อผิิดพลาดและข้้อพึึงระวัังท่ี่�เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจสมรรถภาพ

ปอดยังคงต้้องควบคุุมคุุณภาพเพื่่�อให้้การทดสอบมีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด และผลการทดสอบท่ี่�มีีคุณภาพ
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หลักการทำ�งานที่สำ�คัญ
ในปีี 1956, DuBois และคณะ16 ได้้อธิิบายเทคนิิค

การทดสอบความต้้านทานทางเดิินหายใจด้วยวิิธีี  FOT ว่ า

เป็็นการวััดการทำำ�งานของปอดโดยใช้้คลื่่�นเสีียงรููปไซน์  

(sinusoidal sound waves) ที่ �สร้้างขึ้้�นโดยลำำ�โพงและ

ผ่่านเข้้าไปในปอดในระหว่่างการหายใจเข้้าออก ซึ่่ �งค่่า

พารามิิเตอร์์ท่ี่�ได้้คืือความต้้านทานของระบบทางเดิินหายใจ 

(respiratory system impedance, Zrs) จ ากความสััมพัันธ์์

ดัังสมการ17-18

Z
rs
 = R

rs
 + j·X

rs

R
rs
 คืือ ความต้้านทานทางเดิินหายใจ (Respiratory 

resistance) ที่�มีีทิศทางเดีียวกับ flow

X
rs
 คืื อ ปฏิ กิิริิยาสะท้้อนกลัับทางเดิินหายใจ  

(Respiratory reactance)

j คืือ ส่วนจิินตภาพ (√
_
-1) ที่�กำำ�หนดทิศทางของค่่า  

X
rs
 ไว้้ว่่าตรงข้้ามกัับ flow

ช่่วงความถ่ี่�ท่ี่�ให้้ขณะทดสอบอยู่่�ที่� 3-35 Hz ค่ า

พารามิิเตอร์์ที่่�ได้้จะให้้ข้้อมููลท่ี่�เป็็นประโยชน์เก่ี่�ยวกับความ

ต้้านทานของหลอดลมและเนื้้�อเยื่่�อปอด ซึ่่ �งประโยชน์หลััก 

ท่ี่�สำำ�คัญของการทดสอบในรููปแบบนี้้�คืือ เป็็นการทดสอบ 

ท่ี่�ง่่ายและได้้ข้้อมููลเก่ี่�ยวกับความต้้านทานของปอดที่�แตกต่่าง

จากการตรวจด้วยเครื่่�อง spirometer

ในปีี ค.ศ. 1975, Michaelson และคณะ19 ได้้พััฒนา

โดยใช้้คอมพิิวเตอร์์ท่ี่�ขัับเคลื่่�อนแรงดัันคลื่่�นส่ี่�เหล่ี่�ยม (square 

wave) ในหลายช่่วงความถี่่�ด้้วยลำำ�โพง และวิิเคราะห์์ความ

สััมพัันธ์์ของแรงดัันกัับอััตราการไหลของอากาศโดยใช้้การ

วิิเคราะห์์สเปกตรััม ซึ่่ �งเทคนิิคในการทดสอบนี้้�ถููกเรีียกว่่า 

IOS แต่่ความละเอีียดเชิิงเวลาของวิิธีีการทดสอบ IOS จ ะ

ด้้อยกว่่า FOT เล็็กน้้อย โดยท่ี่� IOS จะส่่งพััลส์์ (pulses) ของ 

คลื่่�นความดัันภายในปอดโดยแสดงเป็็น bit uncomfortable 

อย่่างไรก็็ตาม IOS แสดงรายละเอีียดที่�ครอบคลุุม

ความสััมพัันธ์์การไหลของอากาศและแรงดัันในช่่วงความถ่ี่�

ระหว่่าง 4 และ 32 Hz และให้้การวิิเคราะห์์ทางคณิิตศาสตร์์ท่ี่�

ดีีกว่่าในตััววััดความต้้านทานและปฏิกิิริิยาโดยใช้้เทคนิิค Fast 

Fourier Transform (FFT) นอกจากนี้้� ยังมีีการใช้้คลื่่�นเสีียง

ในหลายความถี่่�ในการทดสอบโดยเป็็นไปในลัักษณะผสม 

และการปรับัปรุงลัักษณะสััญญาณต่อเสีียงรบกวนซึ่่�งเทคนิิค

ใหม่่นี้้�ได้้ปรับปรุงในหลายปีีต่่อมาโดยบริิษััท Jaeger จ นนำำ�

มาสู่่�การใช้้งานเชิิงพาณิิชย์ใน ค.ศ. 199820 FOT และ IOS 

ถููกใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายในคลิินิิกเด็็กทั่่�วโลก เช่่นเดีียวกัับ 

ในหลายห้้องปฏิบััติิการตรวจสรีีรวิิทยาของปอดและยัังเป็็น

วิิธีีการทดสอบหนึ่่�งในการวิิจััยทางคลิินิิก

พารามิเตอร์ที่ FOT/IOS สามารถวัดได้
แรงกระตุ้้�นท่ี่�สร้้างขึ้้�นจากเครื่่�องกำำ�เนิิดความถ่ี่�จะถููก

ส่่งผ่่านทางเดิินหายใจในส่่วนท่ี่�มีีขนาดใหญ่่ไปจนถึึงส่่วน 

ท่ี่�มีีขนาดเล็็ก หรืือท่ี่�เรีียกว่่าส่่วนปลายพร้้อมกัับการหายใจ

เข้้าออกปกติิ ซึ่่ �งช่่วงความถ่ี่�สููงท่ี่�มากกว่่า 20 Hz นั้้ �นจะ 

เดิินทางด้้วยระยะทางได้้สั้้�นกว่่าจึึงใช้้ในการตรวจของทาง

เดิินหายใจที่่�มีีขนาดใหญ่่ ในขณะเดีียวกัันท่ี่�ความถี่่�ต่ำำ��

กว่่า 15 Hz จ ะสามารถลงลึึกไปปอดและเน้ื้�อเยื่่�อของปอด 

ซึ่่�งคล้้ายกัับประโยชน์์ของคลื่่�นวิิทยุุ กล่่าวคืือ คลื่่�นวิิทยุุ

ความถ่ี่�สููง (frequency modulation, FM) จ ะเดิินทาง

ได้้ระยะทางที่่�สั้้�นกว่่าคลื่่�นวิิทยุุความถี่่�ต่ำำ��  (amplitude  

modulation, AM) 

R5 คืือ ค่า respiratory resistance ที่�ความถ่ี่� 5 Hz 

ค่่าท่ี่�ได้้นี้้�แสดงถึึงความต้้านทานของทางเดิินหายใจทั้้�งหมด

ไปจนถึึงส่่วนท่่อลมส่่วนปลาย (Peripheral airways)

R20 คืือค่่า respiratory resistance ที่�ความถ่ี่� 20 Hz 

ค่่าท่ี่�ได้้นี้้�แสดงถึึงความต้้านทานของทางเดิินหายใจตั้้�งแต่่

ส่่วนต้้น จนถึึงส่่วนกลางท่ี่�เป็็นหลอดลมขนาดใหญ่่

R5-R20 คืื อค่่าความแตกต่่างของ respiratory  

resistance ที่ ่�ความถี่่� 5 Hz กั บ 20 Hz เป็็น respiratory  

resistance ในส่่วนของท่่อลมส่่วนปลาย (peripheral airways)

X5 คืื อค่่าปฏิกิิริิยาสะท้้อนกลัับของความต้้านทานท่ี่�

ความถ่ี่� 5 Hz

Fres (resonant frequency) ค่าความถ่ี่�ท่ี่� inertance 

forces เท่่ากัับ peripheral capacitance

AX (area of reactance) พื้�นท่ี่�ใต้้กราฟของปฏิกิิริิยา

สะท้้อนกลัับจากจุุดความถ่ี่�ต่ำำ��สุดไปถึงจุุด Fres
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CO (Coherence) ค่าดััชนีีความสอดคล้้องของผลลััพธ์์

บ่่งชี้้�คุุณภาพการทดสอบ มีีค่าระหว่่าง 0-1

ข้อแตกต่างจากวิธีการทดสอบอื่น
ในระหว่่างทำำ�การทดสอบ FOT และ IOS ผู้้�รั ับ 

การทดสอบสามารถหายใจได้้ปกติิ ใช้้ความพยายามและ

ความร่่วมมืือน้้อยกว่่าการตรวจสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรีีย์์  

(spirometry) ซึ่่ �งเป็็นข้้อได้้เปรีียบ หลัักของการทดสอบนี้้� 

เมื่่�อเทีียบกัับการทดสอบโดยวิิธีีการอื่่�นๆ จึงทำำ�ให้้การทดสอบ

นี้้�เหมาะสมกัับเด็็กท่ี่�อายุุต่ำำ��กว่่า 5 ปีี ผู้้�สูงอายุุ ผู้้�ที่�มีีข้อจำำ�กัด

ทางด้้านร่่างกาย หรืือผู้้�บกพร่่องทางสติิปััญญา นอกจากนี้้� 

ยัังสามารถทดสอบในผู้้�ป่ว่ยที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ และทำำ�การ

ทดสอบในระหว่่างการนอนหลัับ22 ได้้อีีกด้้วย มีี ความไว 

ในการตรวจจัับการอุุดตันและสิ่่�งกีีดขวางทางเดิินหายใจ 

ส่่วนปลายมากขึ้้�น อีี กทั้้�งให้้ข้้อบ่่งชี้้�ชััดเจนกว่่าการตรวจ

สมรรถภาพปอดสไปโรเมตรีีย์ (spirometry) ในการตรวจ

สอบการอุุดตันในบริิเวณของทางเดิินหายใจส่วนปลายโดย

ไม่่อาศััยข้้อมููลท่ี่�มีีอยู่่�ใน flow–volume Curve และ forced 

expiratory flow (FEF) ที่� 25–75% (FEF25-75%) จึงเป็็น

ประโยชน์ต่่อการวิินิิจฉััยในผู้้�ป่วยท่ี่�เป็็นโรคระบบทางเดิิน

หายใจขนาดเล็็กท่ี่�อุุดตัน เช่่น ผู้้�ป่วยท่ี่�เป็็นโรคหืืด (Asthma) 

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง (COPD) ซึ่่ �งจากการวิิเคราะห์์ค่่าของ 

Rrs และ Xrs สามารถแสดงให้้เห็็นถึึงความแตกต่่างระหว่่าง

โรคดังักล่่าว และยังัมีีข้อมููลท่ี่�เป็็นประโยชน์เพิ่่�มเติิมเก่ี่�ยวกับ

พยาธิิสรีีรวิิทยาของโรคดัังกล่่าว ซึ่่�งวิิธีีการตรวจสมรรถภาพ

ปอดสไปโรเมตรีีย์ (spirometry) ไม่่สามารถทำำ�ได้้

ตารางที่ 1. 	 ความแตกต่างระหวา่งวธิีการตรวจ Spirometry 

และ FOT/ IOS21

Parameter Spirometry FOT/IOS

หลัักการสำำ�คัญ ใช้้การตรวจจัับการไหลของ
อากาศ และปริมาตรของปอด  
โดยอาศััยหลัักการวััดปริมาณ
อากาศเคลื่่�อนผ่่านอุุปกรณ์์
ตรวจจัับ 

ใช้้การสั่่�นจากเครื่่�องกำำ�เนิิด 
คลื่่�นความถ่ี่�เดีียว (FOT) หรืือ
การใช้้แรงกระตุ้้�นจากคลื่่�น
หลายความถ่ี่� (IOS) โดยจะถููก
ผลัักดัันเข้้าไปสู่่�ทางเดิินหายใจ
และแปรเป็็นคลื่่�นความดััน 
เพื่่�อวััดผลความต้้านทานและ
ปฏิกริิยาของทางเดิินหายใจ

ตััวแปรหลัักท่ี่�วััด ปริมาตร: FEV1, FVC Zrs, Rrs, Xrs, Fres, Ax

อััตราการไหล: PEFR, 
FEF25–75%

ความร่่วมมืือ
ของผู้้�ทำำ�การทดสอบ

+++ +

วิิธีีการหายใจในการ
ทดสอบ

การบัังคัับให้้หายใจออกอย่่างเร็็ว
และแรง	

การหายใจปกติิ 

ค่่าความแปรปรวน 
จากผู้้�ทดสอบ

3–5% 5–15%

ความไวต่อการตรวจจัับในส่่วนของทางเดิินหายใจ

ส่่วนกลาง + +++

ส่่วนปลาย ++ +++

ค่่าตััวแปรหลัักสำำ�หรัับ 
ผู้้�ที่�ตอบสนอง 
ต่่อยาขยายหลอดลม

12–15% for FEV1 40% for R
5
 or X

5

ค่่าตััวแปรหลัักสำำ�หรัับ 
ผู้้�ที่�มีีภาวะหลอดลมตีีบ

20% for FEV1 50% for R
5

ข้้อมููลเชิิงลึึกใน
กลศาสตร์์ของปอด

+ +++

วิิธีีการท่ี่�เป็็นมาตรฐาน +++ ++

ประสิิทธิิภาพ 
ของค่่าอ้้างอิิง

+++ +

การเลืือกใช้้วิิธีีการทดสอบระหว่่าง FOT และ IOS  

เพื่่�อวััดความต้้านทานและปฏิกิิริิยาของทางเดิินหายใจนั้้�น 

เหมืือนการเลืือกชนิดของ spirometer ระหว่่าง volume-

displacement spirometer และ flow sensor-based 

spirometer ตามลำำ�ดับ ถึ งแม้้ว่่า volume-displacement 

spirometer จ ะมีีการวััดปริมาตรปอดที่่�ถููกต้้องและแม่่นยำำ�

มากกว่่า flow sensor-based spirometer แต่่อุุปกรณ์์ 

และเครื่่�องมืือการตรวจนั้้�น มีี ขนาดค่อนข้้างใหญ่่และ 

ความแตกต่่างในการแปรผลการทดสอบท่ี่�สำำ�คัญด้้วย ทั้้ �งนี้้� 

อุุปกรณ์์ของวิธีิีการทดสอบ FOT และ IOS สามารถวััดค่า Rrs 

และ Xrs ที่�หลายความถ่ี่� แต่่เครื่่�องมืือท่ี่�ทำำ�การทดสอบทั้้�ง 2 

วิิธีีการนั้้�นไม่่จำำ�เป็็นท่ี่�จะต้้องแสดงค่่าท่ี่�คล้้ายกััน23
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การควบคุมคุณภาพที่สำ�คัญ
ผู้้�รับการทดสอบ

1.	 ควรนั่่�งบนเก้้าอี้้� หรืือรถเข็็น (Wheelchair) ตัวตรง 

คอตั้้�งตรงในระดัับปกติิ ไม่่ควรพิิงพนัักพิิง ไขว้้ขาหรืือไขว่่ห้้าง 

เนื่่�องจากอาจจะทำำ�ให้้การขยายตััวของทรวงอกถููกจำำ�กัดได้้

2.	 ปรับระดัับท่่อท่ี่�ใช้้อม เพื่่�อทำำ�การทดสอบให้้พอดีี

กัับช่่องปากโดยให้้คอยื่่�นออกมาเล็็กน้้อย 

3.	 อมท่่อไว้้บนลิ้้�นโดยริิมฝีีปากแนบชิิดกับท่่อ เพื่่�อ

ป้้องกัันการรั่่�วไหลของอากาศ ใช้้ฟัันหน้้ากััดหลอดอมไว้้เบาๆ 

ไม่่กััดแน่่นจนหลอดอมยุุบตััว  โดยท่ี่�ลิ้้�นจะต้้องไม่่อุุดท่อและ

ช่่องปาก

4.	 ใช้้มืือทั้้�งสองข้้างบีีบแก้้ม และใช้้นิ้้�วหัวแม่่มืือ

ทั้้�งสองข้้างเชยบริิเวณใต้้คาง เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดช่องว่่าง

บริิเวณกระพุ้้�งแก้้ม หากไม่่สามารถทำำ�ได้้ เช่่น เด็็กเล็็ก ผู้้�มีี

ปััญหาการเคลื่่�อนไหว  ให้้เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจสมรรถภาพปอด

เป็็นผู้้�บีีบแก้้ม

5.	 พิิจารณาใช้้ อุุปกรณ์์เสริิมช่่วยในการอมท่่อ 

(mouthpiece) ในกรณีีที่่�ผู้้�รับการทดสอบไม่่สามารถอมท่่อ

ของ filter ได้้ เช่่น ผู้้�มีีปัญหาด้้านช่่องปากหรืือเด็็กเล็็ก และ

ใช้้ท่ี่�หนีีบจมูก (nose clips) หนีีบจมูกของผู้้�รับการทดสอบ 

ในระหว่่างการทดสอบ

6.	 หากผู้้�รับการทดสอบสวมใส่ฟั่ันปลอม ต้อ้งตรวจดูู 

ให้้แน่่ใจว่าฟัันปลอมนั้้�นยึึดติดแน่่นหนา หรืือเพื่่�อความ

ปลอดภัยอาจถอดออกเพื่่�อป้้องกัันการเลื่่�อนหลุุดในระหว่่าง

การทดสอบ

รููปที่่� 1. 	 ลัักษณะการนั่่�งของผู้้�รัับการทดสอบ

รููปที่่� 2. 	ลั ักษณะการอมท่่อที่่�มีีการต่่อ Mouthpiece เพิ่่�มเติิมและใช้้
มืือทั้้�งสองข้้างบีีบแก้้มและใช้้นิ้้�วหััวแม่่มืือเชยบริิเวณใต้้คาง

รููปที่่� 3. 	ลั ักษณะการอมท่่อที่่�มีีการต่่อ Mouthpiece เพิ่่�มเติิม และ
เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอดใช้้มืือทั้้�งสองข้้างบีีบแก้้ม
ช่่วยผู้้�รัับการทดสอบ เช่่น ในเด็็กเล็็ก
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อุุปกรณ์์เสริิมเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

ในกรณีีที่�ผู้้�รับการทดสอบไม่ส่ามารถอมท่อ่ของ Filter 

ในรููปแบบปกติิได้้ เช่่น ผู้้�มีีปัญหาด้้านช่่องปาก หรืือ เด็็กเล็็ก 

ให้้เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจสมรรถภาพปอดพิจารณาอุุปกรณ์์เสริิม 

ในการอมท่่อ (mouthpiece) ต่อเสริิมจาก filter ซึ่่�งพิิจารณา

จากขนาดช่องปากของผู้้�รับการทดสอบ โดยมีีลักษณะ 

ดัังรููปที่� 4 และ 5

รููปที่่� 4. 	 Mouthpiece ต่่อเสริิมจาก Filter

รููปที่่� 5. 	 Mouthpiece ที่่�ใช้้ป้้องกัันลิ้้�นขััดขวางการส่่งคลื่่�นความถี่่� 
(Free Flow Mouthpiece)

การวััดค่่า (Record Measurement) 

1.	 เมื่่� อผู้้�รั บการทดสอบหายใจโดยปกติิและ 

ผ่่อนคลาย ทำำ�การวััดค่า 3-5 ครั้้�ง โดยการรายงานผลลััพธ์์เป็็น 

ค่่าเฉลี่�ยของการวััดค่า24

2.	 เวลาท่ี่�เหมาะสมในการวััดค่าในแต่่ละครั้้�ง ควรใช้้

ระยะเวลาดัังตารางท่ี่� 2

ตารางที่ 2. 	 ระยะเวลาในการบันทึกค่าในการทดสอบ FOT 

และ IOS แต่ละช่วงอายุ25

ช่่วงอายุุ ระยะเวลาในการวััดค่่า
(Record Measurement)

Coefficient of variation 
(C.V.)

เด็็กทารก 5-10 วินาทีี ≤15%

< 12 ปีี 16 วินาทีี ≤15%

ผู้้�ใหญ่่ 30 - 60 วินาทีี ≤10%

Coherence (CO) 

ค่่าดััชนีีความสอดคล้้องของผลลััพธ์์และบ่่งชี้้�คุุณภาพ

การทดสอบ มีีค่ าระหว่่าง 0-1 ซึ่่ �งสำำ�หรัับผู้้�ใหญ่่21 แล้้ว 

ท่ี่�ความถ่ี่� 5 Hz ต้องมีีค่า CO > 0.8 และท่ี่�ความถ่ี่� 20 Hz ต้อง

มีีค่า CO ≥ 0.9 สำำ�หรัับในเด็็กเล็็กมาก26 ที่�ความถ่ี่� 5 Hz ค่า 

CO≥ 0.6 นั้้�นถืือว่่ายอมรัับได้้ ทั้้�งนี้้� ค่าความสอดคล้้องท่ี่�สููง

กว่่าย่่อมมีีคุณภาพกว่่าค่่าท่ี่�ต่ำำ��โดยผลลััพธ์์ของการทดสอบ

ควรมีีค่าอยู่่�ในเกณฑ์์ท่ี่�ยอมรัับได้้ดัังกล่่าวข้างต้้น 

ข้อมูลเพิ่มเติมในการรายงานผล

บนแบบรายงานผลการทดสอบ นอกเหนืือจาก

การรายงานค่่าพารามิิเตอร์์ท่ี่�สำำ�คัญแล้้ว  เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจ

สมรรถภาพปอดพิจารณารายงานข้้อมููลเพิ่่�มเติิมเพื่่�อประกอบ

การแปลผล ดังต่่อไปนี้้�

1.	 ชื่่�ออุุปกรณ์์ รุ่่�นซอฟต์์แวร์ และผู้้�ผลิิต

2.	 ระยะเวลาของการบัันทึึกแต่่ละครั้้�ง 

3.	 จำำ�นวนการทำำ�ซ้ำำ��

4.	 ลัักษณะตำำ�แหน่่งลำำ�ตัวและศีีรษะ

5.	 การใช้้ท่ี่�หนีีบจมูก และการบีีบแก้้ม

ปัญหาที่พบได้บ่อยในการทดสอบ
เนื่่�องจากการเกิิดช่องว่่างบริิเวณกระพุ้้�งแก้้ม ซึ่่�งส่่งผล

ต่่อค่่า R5 และ X5 ซึ่่�งส่่งผลต่่อการแปลค่่าในผู้้�ป่วยโรคทาง

เดิินหายใจ25 โดยปััญหาดัังกล่่าวจะแสดงออกมาในลัักษณะ

กราฟท่ี่�แสดงบนจอแสดงผลท่ี่�สามารถสัังเกตได้้ ได้้แก่่
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1)	 การหายใจปกติิ (normal breathing)

เมื่่�อผู้้�รับการทดสอบอมท่่อและหายใจโดยปกติิและ

ผ่่อนคลายก่อ่นทำำ�การบันัทึึกค่่า โดยสังัเกตภาพกราฟที่่�แสดง

ความต่่อเนื่่�องและสม่ำำ��เสมอ

รููปที่่� 6. 	 กราฟแสดงลัักษณะการหายใจปกติิ (normal breathing)

2)	 การหายใจเร็็วกว่่าปกติิ (rapid breathing)

ซึ่่�งอาจเกิิดได้้จากอาการเหนื่่�อยจากการเดิินทาง 

สภาพอากาศจากการเดิินทาง หรืือในห้้องท่ี่�ทำำ�การทดสอบ 

ซึ่่�งอาจสังเกตการหายใจของผู้้�รับการทดสอบในระหว่่าง

สอบถามข้้อมููล หรืือขั้้�นตอนอื่่�น ๆ ก่ อนการทดสอบเพื่่�อ

ประเมิินลัักษณะการหายใจว่าเป็็นการหายใจปกติิ (normal 

breathing) แล้้วหรืือไม่่

รููปที่่� 7. 	 กราฟแสดงลัักษณะการหายใจเร็็วกว่่าปกติิ (rapid  
breathing)

3)	 การหายใจช้ากว่่าปกติิ (slow breathing)

รููปที่่� 8. 	 กราฟแสดงลัักษณะการหายใจช้้ากว่่าปกติิ (slow breathing)

4)	 ผู้้�รับการทดสอบไอระหว่่างทดสอบ (cough)

รููปที่่� 9. 	 กราฟแสดงลัักษณะการไอ (cough) ระหว่่างการทดสอบ

5)	 การหายใจทางจมููก (nasal breathing) 

ตรวจดูท่ี่�หนีีบจมูก (nose clip) ว่ าแน่่นหนาหรืือไม่่ 

ทั้้�งนี้้�อาจตรวจดูสภาพของท่ี่�หนีีบจมูก ว่ ามีีความยืืดหยุ่่�น 

และมีีคุณสมบััติิเหมาะสมท่ี่�จะใช้้งานได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

รููปท่ี่� 10. 	กราฟแสดงลัักษณะการหายใจทางจมููก (nasal breathing)

6)	 การกลืืนน้ำำ��ลายหรืือช่่องทางเดิินหายใจถููก

ปิิดกั้้�น (swallow/ glottic closure) 

 พิ จารณาใช้้ mouthpiece ที่ �ใช้้ป้้องกัันลิ้้�น/การกลืืน

น้ำำ��ลายท่ี่�ขััดขวางการส่่งคลื่่�นความถ่ี่�ต่่อเสริิมจาก filter
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รููปท่ี่� 11. 	กราฟแสดงลัักษณะช่่องทางเดิินหายใจถููกปิิดกั้้�น (swallow/  
glottic closure)

7)	ช่ อง terminating resistance ถููกเปิิด 

ช่่อง terminating resistance จ ะถููกเปิิดเฉพาะ 

การสอบเทีียบ (calibration) เท่่านั้้�น

รููปที่่� 12. 	กราฟแสดงลักัษณะช่่อง terminating resistance ถููกเปิิด

ข้อจำ�กัดในการทดสอบที่พึงระวัง 
1.	 ยัังไม่่เป็็นวิิธีีการที่่�มาตรฐาน ยั ังคงต้้องทำำ�การ

ทดสอบด้้วยวิธีิีการดัังกล่่าวร่วมกับัการตรวจสมรรถภาพปอด

ด้้วยวิิธีีสไปโรเมตรีีย์์ (spirometry) เพื่่�อความสมบููรณ์์ของ 

การวิินิิจฉััยโรค

2.	 ผู้้� แปลผลต้้องไ ด้้รัับการฝึึกอบรม และใ ช้้

ประสบการณ์์สููงในการแปลผลการทดสอบ

3.	 ประสิิทธิิภาพของค่่าอ้้างอิิงอยู่่�ในระดัับต่ำำ��

4.	 อุุปกรณ์์ยัังมีีราคาสููงหากเทีียบกัับวิิธีีการอื่่�น

5.	 ยัังคงต้้องใ ช้้ ในห้้องปฏิบััติิการทางคลิิ นิิก 

เนื่่�องจากอุุปกรณ์์ไม่่สามารถพกพาได้้เมื่่�อเทีียบกัับการตรวจ

สมรรถภาพปอดด้วยวิิธีีสไปโรเมตรีีย์ (spirometry) 

ปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อการทดสอบ ได้้แก่่ เพศ27 อายุุ27  

ความสููง27-28 และการเกิิดช่องว่่างบริิเวณกระพุ้้�งแก้้มนั้้�นส่่งผล 

ต่่อค่่า R5 และ X5 ซึ่่�งต้้องระวัังในระหว่่างการทดสอบ

สรุป
แม้้ว่่าการทดสอบสมรรถภาพระบบทางเดิินหายใจ

และถุุงลมด้้วยคลื่่�นความถ่ี่� โดยวิิธีี  forced oscillation  

technique (FOT) และ impulse oscillometry system 

(IOS) จ ะมีีจุดเด่่นในด้้านความร่่วมมืือของผู้้�รับการทดสอบ

น้้อยกว่่าวิิธีีการอื่่�น เช่่น ปัจจััยส่่วนบุุคคล (เด็็กท่ี่�อายุุต่ำำ��กว่่า  

5 ปีี ผู้้�สู งอายุุ ผู้้�ที่ �มีีข้อจำำ�กัดทางด้้านร่่างกาย ผู้้� บกพร่่อง 

ทางสติิปััญญา ผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ และการทดสอบ

ในระหว่่างการนอนหลัับ) หรืือเป็็นวิิธีีการท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพ 

ในการวินิิิจฉััยโรคระบบทางเดินิหายใจขนาดเล็ก็ท่ี่�อุุดตัน เช่่น 

ผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรคหืืด (asthma) โรคปอดอุดุกั้้�นเร้ื้�อรััง (COPD)  

ท่ี่�ดีีกว่่าวิิธีีการอื่่�นๆ แล้้ว แต่่เนื่่�องจากใช้ร้ะยะเวลาในการวััดค่า 

ระยะสั้้�นไม่่ก่ี่�วิินาทีี  หากเจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจสมรรถภาพปอด

ควบคุุมคุุณภาพไม่่เป็็นไปตามมาตรฐานแล้้ว  อาจส่งผลต่่อ

คุุณภาพของผลการทดสอบ จึงจำำ�เป็็นท่ี่�จะต้้องคำำ�นึงถึึงปััจจััย

เส่ี่�ยงท่ี่�จะทำำ�ให้้ผลการทดสอบด้้อยคุุณภาพอย่่างเคร่่งครััด 

วิิธีีการทดสอบนี้้�ยัังไม่่เป็็นวิิธีีการมาตรฐาน (gold 

standard) หรืือทดแทนการทดสอบด้้วยวิิธีีสไปโรเมตรีีย์ 

(spirometry) สำำ�หรัับการประเมิินสมรรถภาพปอดตามปกติิ 

เนื่่�องจากยัังมีีข้อจำำ�กัดในประสิิทธิิภาพของค่่าอ้้างอิิงรวมถึึง

การแปลผลการทดสอบท่ี่�ต้้องอาศััยผู้้�ที่�ได้้รัับการฝึึกอบรม

และใช้้ประสบการณ์์สููง แต่่การทดสอบดัังกล่่าวจะมีีความ

สมบููรณ์์ยิ่่�งขึ้้�นหากทดสอบและแปลผลควบคู่่�กับการตรวจ

สมรรถภาพปอดด้วยวิิธีีสไปโรเมตรีีย์ (spirometry) และใน 

อนาคตเมื่่�อมีีงานวิิจััยและองค์์ความรู้้�ที่�เพิ่่�มมากขึ้้�น อาจ 

ส่่งผลต่่อการพิิจารณาค่่าอ้้างอิิงและการแปลผลท่ี่�เป็็นมาตรฐาน  

ซึ่่�งจะเป็็นประโยชน์ต่่อการวิินิิจฉััยโรคระบบทางเดิินหายใจ

ขนาดเล็็กท่ี่�สะดวก ง่ายและมีีประสิิทธิิภาพเพิ่่�มมากขึ้้�น
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	 วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิกฤต ยิ นดีีรับ

พิิจารณานิิพนธ์์ต้้นฉบับ รายงานวิิจััย รายงานผู้้�ป่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขีียนวิิชาการในลัักษณะอื่่�นๆ ทั้้ �งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษเพื่่�อตีีพิมพ์์และเผยแพร่่ความรู้้� ทั้้ �งนี้้�ด้้วยวััตถุุประสงค์์ท่ี่�จะ 

ส่่งเสริมิความก้า้วหน้า้-ความร่ว่มมืือทางวิชิาการของบรรดาแพทย์แ์ละ

บุุคลากรทางสาธารณสุขท่ี่�มีีความสนใจในสาขาวิิชานี้้�

	 เพื่่�อให้้บรรลุุวััตถุุประสงค์์ดังักล่่าวและเพื่่�อความสะดวกรวดเร็็ว

ในการตีีพิมพ์์บทความของท่่าน คณะบรรณาธิิการขอเรีียนแนะนำำ�

การเตรีียมต้้นฉบับสำำ�หรัับวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัด

วิิกฤต ดังนี้้�

	 1.	รููป แบบของต้้นฉบัับ โปรดสละเวลาพลิิกดููการจััดรูปหน้้า

กระดาษจากบทความต่่างๆ ที่�ตีีพิมพ์์อยู่่�ในวารสารฉบับนี้้�และกรุุณา

ถืือเป็็นตััวแบบในการพิิมพ์์ต้้นฉบับของท่่าน (โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน

หน้้าแรกของบทความทุุกประเภท ซึ่่�งวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและ 

เวชบำำ�บัดวิกฤต ต้ องการรัักษาไว้้ซึ่่�งลัักษณะเฉพาะบางประการ

เก่ี่�ยวกับรููปแบบการเรีียงพิิมพ์์ชื่่�อเรื่่�อง บทความ ชื่่�อผู้้�นิพนธ์์ วุฒิิของ 

ผู้้�นิพนธ์์ สถาบัันในสัังกััดของผู้้�นิพนธ์์และบทคััดย่อ) สำำ�หรัับกระดาษ

พิิมพ์์ดีีดอาจเป็็นกระดาษพิิมพ์์สั้้�นหรืือยาวก็ได้้ โดยควรพิิมพ์์หน้้าเดีียว

และควรมีีความยาวไม่่เกิิน 10 หน้้ากระดาษพิิมพ์์

	 2.	 องค์์ประกอบของต้้นฉบัับ ต้ นฉบับทุุกประเภทควร

ประกอบด้้วยส่่วนต่่างๆ เรีียงลำำ�ดับดัังนี้้�

	 	 2.1	ชื่่ �อเรื่่�อง ควรให้้สั้้�นและบ่่งบอกถึึงขอบเขตของ 

เน้ื้�อเรื่่�องได้้ชััดเจน ถ้ าต้้นฉบับเป็็นผลงานท่ี่�ได้้รัับทุุนสนัับสนุุนหรืือ

เคยบรรยายในท่ี่�ประชุุมวิิชาการมาก่่อน อาจใส่่เครื่่�องหมายดอกจััน

กำำ�กับท่ี่�อัักษรตััวสุดท้ายของชื่่�อเรื่่�องนั้้�นๆ และให้้แจ้้งความเป็็นมา ไว้้

ท่ี่�เชิิงอรรถท้้ายหน้้ากระดาษแผ่่นแรกของต้้นฉบับ

	 	 2.2	ชื่่ �อผู้้�นิิพนธ์์ วุุฒิิ สถาบัันในสังกััด ใส่่ชื่่�อและสกุุล

ของผู้้�นิพนธ์์ตามปกติิพร้้อมด้้วยปริญญาหรืือคุุณวุฒิิการศึึกษาไม่่เกิิน 

3 อภิิไธย ในบรรทััดถัดไปให้้ระบุุชื่่�อหน่่วยงานในสัังกััดของผู้้�นิพนธ์์ 

ถ้้าต้้นฉบับเป็็นผลงานของคณะบุุคคลท่ี่�ไม่่ได้้อยู่่�ในสัังกััดหน่่วยงาน

เดีียวกัน ให้้ใส่่เครื่่�องหมายดอกจัันกำำ�กับความแตกต่่างไว้้ท่ี่�อภิิไธย

ของผู้้�ร่วมนิิพนธ์์แต่่ละคน แล้้วจึงระบุุหน่่วยงานในสัังกััดของบุุคคล

เหล่่านั้้�นในบรรทััดถัดไป

		  2.3	บ ทคััดย่่อ ต้นฉบับท่ี่�เป็็นนิิพนธ์์ต้้นฉบับและรายงาน

ผู้้�ป่วยทุุกประเภทจำำ�เป็็นต้้องมีีบทคััดย่อทั้้�งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษ โดยให้้พิิมพ์์คััดย่อภาษาไทยก่่อน แล้้วจึงตามด้้วย Abstract
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ในบทคััดย่อภาษาไทย แต่่ให้้ระบุุชื่่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษาอัังกฤษไว้้ใน 

Abstract
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ในบทคััดย่อภาษาไทย แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องระบุุชื่่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษา

อัังกฤษไว้้ใน Abstract

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบับในลัักษณะอื่่�นๆ เช่่น บทความพิิเศษ  

บททบทวนวารสาร บันทึึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องมีีบทคััดย่อ

		  2.4	 เน้ื้�อเรื่่�อง ในกรณีีของนิิพนธ์์ต้้นฉบับควรมีีขั้้�นตอน

ในการนำำ�เสนอเน้ื้�อเรื่่�องตามลำำ�ดับคืือ บทนำำ�  วััสดุุและวิิธีีการ ผล 

วิิจารณ์์ สรุุป สำำ�หรัับต้้นฉบับประเภทอื่่�นๆ ผู้้�นิพนธ์์อาจพิจารณาจััด

ลำำ�ดับหััวข้อในการนำำ�เสนอเน้ื้�อเรื่่�องได้้เองตามความเหมาะสม

	 สำำ�หรัับต้้นฉบับทุุกประเภทท่ี่�เป็็นภาษาอัังกฤษ ผู้้�นิพนธ์์ควรให้้

วามรอบคอบเป็็นพิิเศษกัับการใช้้หลัักไวยากรณ์์ และควรพิสูิูจน์อัักษร

ทุุกๆ ตัวในต้้นฉบับ ก่อนท่ี่�จะส่่งต้้นฉบับนั้้�นไปให้้คณะบรรณาธิิการ

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบับท่ี่�เป็็นภาษาไทย ควรหลีีกเล่ี่�ยงการใช้้

ภาษาไทยปนภาษาต่่างประเทศโดยไม่่จำำ�เป็็น ศั พท์์แพทย์์ภาษา

ต่่างประเทศที่่�มีีผู้้�บัญญััติิเป็็นภาษาไทยและใช้้กัันแพร่่หลายแล้้ว 

ขอให้้พยายามใช้้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่่ภาษาต่่างประเทศไว้้ 

ในวงเล็็บเมื่่�อใช้้ครั้้�งแรก แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องกล่่าวถึงภาษาต่่างประเทศ

อีีกในการใช้้ครั้้�งต่่อๆ ไป

	 	 หากมีีตาราง แผนภูมิูิ สไลด์ ์และรูปูภาพ คำำ�บรรยายตาราง 

แผนภููมิิ และรููปภาพให้้พิิมพ์์ไว้้ด้้านบนหรืือด้้านล่่างของตาราง หรืือ

แผนภููมิิ หรืือรููปภาพเหล่่านั้้�น

		  2.5	กิ ตติกรรมประกาศ หากผู้้�นิพนธ์์ต้้องการบัันทึึก 

คำำ�กล่่าวขอบคุุณบุคคลหรืือสถาบัันใดไว้้ในต้้นฉบับก็็อาจกระทำำ�ได้้โดย

ขอให้้ใช้้ข้้อความท่ี่�กะทััดรัดพอสมควร

ข้้อแนะนำำ�ในการเตรีียมต้้นฉบัับ



		  2.6	 เอกสารอ้้างอิิง ต้ นฉบับทุุกประเภทจะต้้องอ้้างอิิง 

เอกสารท่ี่� ใ ช้้ประกอบการเขีียน (ยกเว้้นบทความพิิเศษและ 

บทบรรณาธิิการ) ถ้ าข้้อความในเน้ื้�อเรื่่�องเอามาจากผู้้�แต่่งคนใดคน

หนึ่่�งโดยเฉพาะ ให้้กำำ�กับการอ้้างอิิงไว้้ด้้วยหมายเลขเรีียงตามลำำ�ดับ 

โดยให้้หมายเลขท่ี่�กำำ�กับในรายชื่่�อเอกสารอ้้างอิิงตรงกัันกัับหมายเลข

ในเน้ื้�อเรื่่�องด้้วย

	 	 การอ้้างอิิงเอกสารให้้ใช้้ระบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver) 

และการย่่อวารสารให้้ใช้้ตามดรรชนีีเมดิิคััส (Index Medicus)  

ตััวอย่่างเช่่น :-

		  2.6.1	 การอ้้างอิิงหนัังสืือตำำ�รา

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราของผู้้�นิพนธ์์นเดีียวหรืือหลายคน ให้้ใส่่ชื่่�อ 

ผู้้�นิพนธ์์ทุุกๆ คน เช่่น  

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

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราประเภทรวบรวมบทความของผู้้�นิพนธ์์ 

หลายคนให้้ใส่่ชื่่�อบรรณาธิิการหรืือคณะบรรณาธิิการ เช่่น  

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

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

บััญญััติิ ปริชญานนท์,์ สมบุญุ ผ่องอัักษร (บรรณาธิกิาร). วััณโรค. พิมิพ์์

ครั้้�งท่ี่� 2. สมาคมปราบวััณโรคแห่ง่ประเทศไทย ในพระบรมราชููปถัมภ์์. 

กรุุงเทพฯ : โรงพิิมพ์์อัักษรสััมพัันธ์์; 2524.

	 	 ในกรณีีที่�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 ยงใจยุทธ. โรคหืืด. ใน: บัญญััติิ ปริชญานนท์์ (บรรณาธิิการ). 

โรคระบบการหายใจและวััณโรค. กรุุงเทพฯ: โครงการตำำ�รา-ศิิริิราช 

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

		  2.6.2	 การอ้้างอิิงบทความในวารสาร

	 	 ถ้้าเป็็นบทความท่ี่�มีีผู้้�นิพนธ์์ไม่่เกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อ 

ผู้้�นิพนธ์์ทุุกๆ คน แต่่ถ้้าเกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�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, พูนเกษม เจริญพัันธ์์, สุมาลีี 

เกีียรติิบุุญศรีี, ศรีีสุวรรณ บู รณรัชดา, 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. รายงานการให้้ภููมิิคุ้้�มกัันโรค 

ขั้้�นพ้ื้�นฐานปีี 2520. วารสารโรตติิดต่อ 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 ทรััพย์์เจริญ, ชัยเวช นุชประยููร, บัญญััติิ ปริชญานนท์์. การ

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างเช้ื้�อวััณโรคต้้านยาปฐมภููมิิกัับผลการ

รัักษา. วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิกฤต (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.

สมาคมปราบวััณโรคแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถัมภ์์และ

กระทรวงสาธารณสุข. รายงานการประชุุมสััมมนาวิิชาการวััณโรค

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

ไฮแอทเซ็็นทรััลพลาซา, กรุุงเทพฯ: โรงพิิมพ์์ตีีรณสาร: 2530.

	 	 	 	 ในกรณีีที่�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 เมื่่�อต้้นฉบับของท่่านพิิมพ์์เสร็็จสมบููรณ์์

ตามหลัักเกณฑ์์ท่ี่�แนะนำำ�ไว้้ในข้้อ 1 และข้้อ 2 แล้้ว  กรุุณาสละเวลา

ตรวจดูรููปแบบและองค์์ประกอบของต้้นฉบับอีีกครั้้�งพร้้อมกัับพิิสููจน์

อัักษรด้้วยตนเองให้้ละเอีียดที่�สุุด แล้้วจึงส่่งต้้นฉบับพิิมพ์์จำำ�นวน 2 ชุด 

พร้้อมกรอกแบบฟอร์์มการส่่งต้้นฉบับ (ท้้ายเล่่ม) และแผ่่น Diskette  

มาให้้คณะบรรณาธิิการ โดยจ่่าหน้้าซองดัังนี้้�



	 บรรณาธิิการวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิกฤต 

	 สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค

	 ตึึกอััษฎางค์์ ชั้้�น 2

	 โรงพยาบาลศิิริิราช

	 ถนนพรานนก แขวงบางกอกน้้อย

	 กรุุงเทพฯ 10700

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

	 4.	 การพิิสููจน์อัักษรในกระบวนการเรีียงพิิมพ์์ เมื่่�อ

คณะบรรณาธิิการได้้ รัับต้้นฉบับของท่่านแล้้วพิจารณาเห็็นว่่า

ไม่่มีีสิ่่�งใดขาดตกบกพร่่อง ก็ จะส่่งให้้ผู้้�มีีคุณวุฒิิ 2 ท่ าน เป็็น 

ผู้้�ทบทวนบทความก่่อนจะเร่่งดำำ�เนิินการตีีพิมพ์์ออกเผยแพร่่และจะ 

“จััดเตรีียมต้้นฉบัับให้้เรีียบร้อยสมบููรณ์์ เพื่่�อประโยชน์์ของวารสารและบทความของท่่านเอง”

มีีหนัังสืือแจ้้งให้้เจ้้าของต้้นฉบับได้้รัับทราบ การเรีียงพิิมพ์์และการ

พิิสููจน์อัักษรโดยเจ้้าหน้้าท่ี่�ของวารสารฯ ในขั้้�นตอนนี้้�จะถืือเอาต้้นฉบับ

พิิมพ์์ของท่า่นเป็น็เกณฑ์์ ท่านจะแก้ไ้ขเพิ่่�มเติิมข้้อความใดๆ เข้้าไปอีีก

ไม่่ได้้ เพราะการทำำ�เช่่นนั้้�นจะก่่อให้้เกิิดความยุ่่�งยากในกระบวนการ

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

พิิมพ์์มากขึ้้�น

	 ในกรณีีที่�ท่่านต้้องการพิิสููจน์อัักษรในขั้้�นตอนนี้้�ด้้วยตนเอง 

โปรดแจ้ง้ความจำำ�นงล่ว่งหน้า้ไว้้ในต้้นฉบับพิิมพ์์หรืือในจดหมายที่่�แนบ

มากัับต้้นฉบับพิิมพ์์ด้้วย

	 5.	สำ ำ�เนาพิิมพ์์  ผู้้�นิ  พนธ์์สามารถดาวน์์โหลดสำำ�เนาพิิมพ์์  

(reprint) ได้้ท่ี่�เว็็บไซต์ http://www.thaichest.org

กิิตติิกรรมประกาศ  ผู้้�ทบทวนบทความ

	

	 คณะบรรณาธิิการวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิกฤต  ขอขอบคุุณผู้้�มีีรายนามดัังต่่อไปนี้้�   

ท่ี่�กรุุณาเสีียสละเวลาอัันมีีค่าในการทบทวนและประเมิินบทความ   เพื่่�อพิิจารณารัับไว้้ตีีพิมพ์์ในวารสารวััณโรค  

โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิกฤต   สำำ�หรัับวารสารฉบับปีีท่ี่� 40 มกราคม-ธัันวาคม 2564

พญ.กััลยา ปัญจพรผล 	 นพ.มนะพล กุลปราณีีต

นพ.ศุุภฤกษ์์ ดิษยบุุตร	 นพ.สัันติิ  สิลััยรััตน์์










