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รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  20  ธันวาคม  2564 

การใช้้การส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่วนล่างร่่วมกัับการตรวจ 
โดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา เพ่ื่�อวิินิิจฉัยโรควััณโรคปอด 
ในผู้้�ป่วยท่ี่�สงสััยวััณโรคปอดท่ี่�เสมหะไม่่พบเชื้้�อ

 เริิงศัักดิ์์� สิิงห์์กาญจนโรจน์ พ.บ. 

 กลุ่่�มงานอายุุรกรรม โรงพยาบาลราชบุุรี

บทคัดย่อ

หลัักการและเหตุผุล โรควััณโรคเป็็นหนึ่่�งในสาเหตุุสำำ�คัญของการเจ็็บป่่วยและเสีียชีีวิิตของคนไทย ผู้้�ป่วยวััณโรคปอด 
ที่่�ผลเสมหะเป็็นบวกส่่วนหนึ่่�งไม่่มีีอาการหรืือมีีอาการเพีียงเล็็กน้้อยและไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััย การคััดกรองเชิิงรุุก 
ด้้วยการตรวจภาพถ่า่ยรัังสีีทรวงอกและการตรวจเสมหะจึึงมีีความสำำ�คัญต่่อการควบคุมุโรค อย่่างไรก็็ดีี ผู้้�ป่วยส่่วนหนึ่่�ง 
ที่่�มีีผลภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกพบปอดผิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรค ตรวจเสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรค การตััดสินใจรัักษา 
สููตรยาวััณโรคในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์ผู้้�รักษาซึ่่�งอาจจะมีีความเห็็นแตกต่่างกััน ดั งนั้้�นวิิธีีการตรวจ 
หาเชื้้�อที่่�มีีความไวและแม่่นยำำ�สูงจึึงมีีความสำำ�คัญในการรัักษาโรค

วััตถุุประสงค์์ เพ่ื่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์การตรวจพบเชื้้�อวััณโรคจากวิิธีีใช้้การส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับ 
การตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยาและปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการตรวจพบเชื้้�อวััณโรค ในผู้้�ป่วยที่่�ภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอก
ผิิดปกติิสงสััยโรควััณโรคปอด เสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรค 

ผลการศึึกษา ผู้้�ป่วยภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกพบปอดผิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรคเสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรค ทำ ำ�หัตถการ 
ส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่าง 322 ราย ส่่งตรวจน้ำำ��ล้้างปอดหาเชื้้�อวััณโรคโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยาพบเชื้้�อวััณโรค  
141 ราย (ร้้อยละ 43.8) เป็็นวััณโรคดื้้�อยา 9 ราย (ร้้อยละ 6.4) ผู้้�ที่่�ตรวจไม่่พบเชื้้�อวััณโรค ติดตามอาการภายหลัังพบ 
เชื้้�อวััณโรค 5 ราย คิดเป็็นความไวร้้อยละ 96.6 (141/146) โดยพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการไข้้เรื้้�อรััง เหง่ื่�อออกอย่่างผิิดปกติิ 
ตอนกลางคืืน ผล ตรวจ CT chest พ บลัักษณะ tree in bud ที่่�ปอดกลีีบบน และ ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกพบลัักษณะ  
reticulonodular infiltration ที่่�ปอดกลีีบบนมีีความสััมพัันธ์์กัับการตรวจพบเชื้้�อวััณโรค

สรุุปผลการศึึกษา ผู้้�ป่วยที่่�ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกผิิดปกติิสงสััยโรควััณโรคปอดเสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรคมีีอุุบััติิการณ์์
ของโรควััณโรคและวััณโรคดื้้�อยาสููง การตรวจโดยวิิธีีการส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการตรวจโดยวิิธีี 
อณููชีีววิิทยามีีความไวในการตรวจสููง ช่วยเพิ่่�มความแม่่นยำำ�ในการวิินิิจฉััยจึึงมีีประโยชน์ในคนไข้้กลุ่่�มนี้้� 
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บทนำ�
โรควััณโรคปอดเป็็นปััญหาสำำ�คัญทางสาธารณสุข  

เป็็นหนึ่่�งในสาเหตุสุำำ�คัญของการเสียีชีีวิิต จากรายงานวัณัโรค

ของโลกปีี พ.ศ. 2560 โดยองค์์การอนามััยโลก คาดประมาณ

อุุบััติิการณ์์ผู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่่และกลัับเป็็นซ้ำำ�� สู งถึึง  

10.4 ล้้านคน (140 ต่อ่แสนประชากร) มีจีำำ�นวนผู้้�ป่วยวััณโรค

เสีียชีีวิิตสููงถึึง 1.7 ล้้านคนโดยที่่�ประเทศไทยติิดอันดัับในกลุ่่�ม 

14 ประเทศที่่�มีีปััญหาวััณโรคสููง1

วััณโรคเป็็นโรคที่่�ปรากฏอาการช้้าๆ จากการสำำ�รวจ

ความชุุกวััณโรคของประเทศไทยพบว่่า ผู้้�ป่วยวััณโรคปอด

ที่่�ผลเสมหะเป็็นบวก (bacteriologically positive) ร่ วมกัับ

ความผิิดปกติิจากภาพถ่ายรัังสีีทรวงอก โดยไม่่มีีอาการ 

หรืือมีีอาการเพีียงเล็็กน้้อย ซึ่่ �งไม่่เข้้าเกณฑ์์สงสััยวััณโรคสููง

ถึึงร้้อยละ 662 การคััดกรองเชิิงรุุกโดยเฉพาะในกลุ่่�มประชากร

เป้้าหมายจึึงมีีความสำำ�คัญในการควบคุุมโรค

การวิินิิจฉััยโรควััณโรคได้้จากผู้้�ที่่�มีีผลภาพถ่่ายรัังสีี

ทรวงอกพบปอดผิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรค และตรวจเสมหะ

แผนภูมิที่ 1. 	แนวทางการคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคในผู้ป่วยทั่วไป10

พบเชื้้�อวััณโรคอย่่างน้้อย 1 ตัวอย่่างการตรวจหาเชื้้�อวััณโรค

ทำำ�ได้้หลายวิิธีี การย้้อมสีี AFB และตรวจด้ว้ยกล้้องจุุลทรรศน์

สามารถทดสอบได้้รวดเร็็ว แต่่ความไวต่ำำ��และไม่่สามารถ 

จำำ�แนกได้้ว่่าเชื้้�อที่่�พบเป็็นเชื้้�อ Mycobacterium tuberculosis   

(MTB) หรืือ non-tuberculous mycobacteria (NTM)3-5  

ส่่วนการตรวจโดยการเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อวััณโรคมีีความไวและ 

ความจำำ�เพาะสููง มี ข้้อจำำ�กัดคืือใช้้ระยะเวลานาน6 จึึ งได้้มีี 

การคิิดค้นการตรวจด้้วยวิิธีีอณููชีีววิิทยา (molecular biology)  

วิิธีีนี้้�มีีความไวและความจำำ�เพาะสููง ใช้้เวลาสั้้�นกว่่าทำำ�ให้้

สามารถตรวจพบเชื้้�อได้้เร็็วข้ึ้�น7- 9 อย่่างไรก็็ดีีผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยง

ต่่อการเป็็นวััณโรคและมีีผลภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกพบปอด 

ผิิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรคส่่วนหนึ่่�ง ตรวจเสมหะไม่่พบเชื้้�อ

วััณโรคจากวิิธีีดัังกล่่าวซึ่่�งอาจพบได้้จากคุุณภาพเสมหะ 

ที่่�เก็็บได้้ไม่่เหมาะสมไม่่ได้้มาจากทางเดิินหายใจส่่วนล่่าง  

มีีปริิมาณเชื้้�อน้้อยเกิินไปหรืืออาจเป็็นโรคอ่ื่�นที่่� ไ ม่่ใช่่ 

วััณโรคปอด  การตััดสินใจรัักษาสููตรยาวััณโรคแบบผู้้�ป่วย 

ที่่�ผลตรวจไม่่พบเชื้้�อวััณโรคข้ึ้�นกัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์ 

ผู้้�รักษาซึ่่�งอาจจะมีีความเห็็นแตกต่่างกััน10
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การเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจที่่�ดีีจะช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพใน 

การวิินิิจฉััย วิธีีช่่วยในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจจากทางเดิินหายใจ

ส่่วนล่่างมีีหลายวิิธีีเช่่น การเก็็บเสมหะหลัังจากการสููด 

ละอองฝอยของสารละลายเกลืือเข้้มข้้นสามารถเพิ่่�มโอกาส

ในการตรวจพบเชื้้�อวััณโรค11 หรืือการตรวจโดยการใช้้การ 

ส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่า่งเพ่ื่�อเก็บ็สิ่่�งส่่งตรวจร่ว่มกัับ

การตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา มีหลัักฐานสนับสนุนว่่าช่่วยเพิ่่�ม 

ความถููกต้้องในการวิินิิจฉััยโรควััณโรคปอดในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััย

โรควััณโรคปอดเสมหะไม่พ่บเชื้้�อวััณโรค12-13 ผู้้�วิจััยจึึงสนใจที่่�

จะศึึกษาหาอุุบััติิการณ์์ของการตรวจพบเชื้้�อวััณโรค จากการ 

ใช้้การส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการตรวจ

โดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการตรวจพบเชื้้�อ 

วััณโรคด้้วยวิิธีีดัังกล่่าว ในผู้้�ที่่�มีีผลการตรวจภาพถ่ายรัังสีี

ทรวงอกผิิดปกติิเข้้าได้้กัับโรควััณโรค เสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรค

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาอบุตักิารณก์ารตรวจพบเชื้อวณัโรคจากวธิ ี

ใช้การส่องกล้องทางเดินหายใจส่วนล่างร่วมกับการตรวจ 

โดยวิธีอณูชีววิทยาและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจ

พบเชื้อวณัโรค ในผู้ป่วยทีภ่าพถายรงัสีทรวงอกผิดปกตสิงสัย

โรควัณโรคปอด เสมหะไม่พบเชื้อวัณโรค ด้วยวิธีการย้อมสี 

และตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์

รูปแบบการศึกษาและวิธีทำ�การศึกษา
การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบ cross-sectional 

study เก็็บข้้อมููลแบบย้้อนหลัังประชากรที่่�ศึึกษา ได้้แก่่ ผู้้�ป่วย 

ที่่�มีีผลตรวจภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกผิิดปกติิสงสััยโรควััณโรค

ปอด  และมีีผลการตรวจเสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรคจากการ

ย้้อมสีีและตรวจดููด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์ที่่�เข้้ามารัับการรัักษา

ที่่�คลิินิิกโรคระบบหายใจโรงพยาบาลราชบุุรีี ตั้้ �งแต่่วัันที่่� 1 

มกราคม พ.ศ 2560 ถึึงวัันที่่� 30 มิถุุนายน พ.ศ. 2563 และ

ได้้รัับการตรวจส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการ

ตรวจโดยวิธีิีอณููชีีววิิทยาเพ่ื่�อหาเชื้้�อวััณโรค โดยเก็บ็รวบรวม

ข้้อมููลจากฐานข้้อมููลเวชระเบีียนผู้้�ป่วยโรงพยาบาลราชบุรีี 

กระบวนการวิิจััยเป็็นไปตามแผนภููมิิที่่� 2

แผนภูมิที่ 2. 	กระบวนการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา

ผู้้�ป่วยที่่�สงสััยโรควััณโรคปอดเสมหะไม่พ่บเชื้้�อวััณโรคเข้า้
รัับการตรวจส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการ
ตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยาโรงพยาบาลราชบุรีีในช่่วงเวลา
ที่่�ทำำ�การศึึกษา 385 ราย

ผู้้�ป่วยที่่�เป็็นกลุ่่�มตััวอย่่างการศึึกษา 322 ราย

ผู้้�ป่วยขาดนัดติดตามรัักษา 55 ราย
ผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิต 8 ราย

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าการศึกษา (Inclusion 
Criteria)

ผู้้�ป่วยที่่�มีีผลตรวจภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกผิิดปกติิ

สงสััยโรควััณโรคปอดและตรวจเสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรคจาก 

วิิธีีการย้้อมสีีและตรวจดููด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์ ที่่ �เข้้ารัับการ

ทำำ�หัตถการส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการ

ตรวจน้ำำ��ล้้างปอดด้วยวิิธีีอณููชีีววิิทยาเพ่ื่�อหาเชื้้�อวััณโรค ที่่ �

โรงพยาบาลราชบุรีีในช่่วงเวลาศึึกษา และในกรณีีตรวจไม่่

พบเชื้้�อวััณโรคจากวิิธีีการตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา ต้ องได้้

รัับการติดิตามอาการและตรวจภาพถ่า่ยรัังสีีทรวงอกหลังัการ

ส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่าง อย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง ห่างกััน

อย่่างน้้อย 1 ปีี ข้อมููลได้้จากการทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่วย

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion 
Criteria)

ผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์คััดเลืือกเข้้าการศึึกษา และตรวจ 

ไม่่พบเชื้้�อวััณโรคปอดจากวิิธีีอณููชีีววิิทยา แต่่ติิดตามอาการ

หลัังการส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างไม่่ถึึง 1 ปีี  หรืือ 

เสีียชีีวิิตก่่อนติิดตามครบ 1 ปีี
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การเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิติ

ข้้อมููลทั่่�วไปแสดงในรููปความถี่่� ร้ อยละ ค่ าเฉลี่่�ยและ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ตัวแปรตาม ได้้แก่่ ผลการตรวจหา

เชื้้�อวััณโรคโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา แสดงผลเป็็น ตรวจพบเชื้้�อ

วััณโรค ตรวจไม่่พบเชื้้�อวััณโรค และตรวจพบเชื้้�ออ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่

วััณโรค ได้้แก่่ non-tuberculous mycobacterium (NTM)

ปััจจััยศึึกษาที่่�นำำ�มาหาความสัมัพัันธ์์กัับการตรวจพบ

เชื้้�อวััณโรคจากการส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่า่งร่่วมกัับ

การตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา ได้้แก่่ อาการแสดงของวััณโรค 

ลัักษะภาพถ่ายรัังสีีทรวงอก และกลุ่่�มประชากรเป้้าหมายที่่�

มีีความเสี่่�ยงต่่อวััณโรค แสดงเป็็น ความถี่่� ร้อยละ โดยใช้้วิิธีี

วิิเคราะห์์การถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) 

กำำ�หนดค่่าความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 ที่่ �ระดัับความสำำ�คัญทาง

สถิติิ p < 0.05 ข้อมููลทั้้�งหมดวิเคราะห์์โดยใช้้โปรแกรม IBM 

SPSS statistics version 26

คำ�นิยาม
อาการแสดงของวััณโรค ได้้แก่่ ไอเรื้้�อรััง มากกว่่า 2 

สััปดาห์์ เจ็็บหน้้าอก ไอมีีเลืือดปนเสมหะ น้ำำ��หนัักลด ไข้้ เหง่ื่�อ

ออกผิิดปกติิตอนกลางคืืน อ่อนเพลีย เหน่ื่�อยง่่าย เบ่ื่�ออาหาร

ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกผิิดปกติิสงสััยโรควััณโรคปอด 

ได้้แก่่ การพบลัักษณะ reticulonodular, patchy opacities 

หรืือ cavity ที่่�ปอดกลีีบบน ลักษณะ military nodule ภาพถ่าย

รัังสีีทรวงอกผิิดปกติิอ่ื่�นๆ เช่่นลัักษณะ reticulonodular, 

patchy opacities หรืือ cavity ตำ ำ�แหน่่งอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ปอด 

กลีีบบน ลั กษณะก้้อน, reticular opacities, calcification  

และกลีีบปอดแฟบ (atelectasis) 

กลุ่่�มประชากรเป้้าหมายที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อวััณโรค

ได้้แก่่ ผู้้�ติดเชื้้�อเอชไอวีี ผู้้�ป่วยเบาหวาน ผู้้�ป่วยได้้รัับยากด

ภููมิิคุ้้�มกััน ผู้้�ป่วยโรคปอดเรื้้�อรัังเช่่น COPD, silicosis เป็็นต้้น 

ผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง ผู้้�ที่่�มีีภาวะทุุพโภชนาการ ผู้้�สัมผััสวัณโรค

หรืือสััมผััสวัณโรคดื้้�อยา ผู้้�ป่วยมะเร็็ง ผู้้�ต้องขััง และบุุคลากร

ในเรืือนจำำ� บุ คลากรสาธารณสุข แรงงานเคล่ื่�อนย้้ายจาก

ประเทศที่่�มีีความชุุกวััณโรคสููง

การตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยาได้้แก่่เทคนิิค Real time 

polymerase chain reaction (RT-PCR) ได้้แก่่ การตรวจ 

Xpert MTB/RIF assay หรืือการตรวจด้้วยวิิธีี line probe 

assay (LPA)

ผลการศึกษา
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มตััวอย่่างการศึึกษา 322 ราย เป็็นเพศชาย 

193 ราย (ร้้อยละ 59.9 ) อายุุเฉลี่่�ย 57.6 ปีี ได้้รัับการตรวจ

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอก 171 ราย (ร้้อยละ 51.5 ) มี

อาการแสดงของวััณโรคและลัักษณะภาพถ่ายรัังสีีทรวงอก

แสดงในตารางที่่� 1

ตารางที่ 1. ข้อมูลอาการแสดงของวัณโรคและลักษณะ

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก

อาการแสดงของวัณโรค
ราย

(ร้อยละ)

ลัักษณะ 

ภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอก

ราย

(ร้อยละ)

No symptom

Chronic cough

Fever, night sweat

Hemoptysis

Dyspnea, chest tightness

Weight loss 

94(29.2)

128(39.8)

53(16.5)

39(12.1)

59(18.3)

56(17.4)

Cavity lesion, upper lobe

Cavity lesion, other lobe

Reticulonodular, upper lobe

Reticulonodular, other lobe

Reticular opacities, upper lobe

Reticular opacities, other lobe

Patchy opacities, upper lobe

Patchy opacities, other lobe

Military nodule

10(3.1)

4(1.2)

130(40.4)

41(12.7)

35(10.9)

26(8.1)

45(14.0)

15(4.7)

16(4.9)

ผู้้�ป่วยทำำ�หัตถการส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่าง  

322 ราย ส่่งตรวจน้ำำ��ล้้างปอดโดยวิิธีีย้้อมสีี AFB ผล  

เป็็นบวก 28 ราย ตรวจหาเชื้้�อวััณโรคโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา 

พบเชื้้�อวััณโรค (MTB detected) 141 ราย (ร้้อยละ 43.8) 

พบเชื้้�อมััยโคแบคทีีเรีียมที่่�ไม่่ใช่่วััณโรค (NTM) 5 ราย  

(ร้้อยละ 1.6 ) ผู้้�ป่วยวััณโรค 141 ราย ตรวจหาเชื้้�อวััณโรค

ดื้้�อยาด้้วยวิิธีี line probe assay (LPA) พบเชื้้�อวััณโรคดื้้�อยา 

9 ราย แบ่่งเป็็น INH resistant 5 ราย rifampicin resistant 

2 ราย และ MDR-TB 2 ราย โดยพบเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงผู้้�ป่วย 

HIV 1 ราย โรคมะเร็็ง 2 ราย และบุุคลากรสาธารณสุข 2 ราย  

จากการคััดกรองเชิิงรุุกและตรวจสุุขภาพ 4 ราย



43

ปีที่ 41 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2565

ผู้้�ที่่�ตรวจน้ำำ��ล้้างปอดไม่่พบเชื้้�อ MTB หรืือ NTM  

จากวิิธีีอณููชีีววิิทยา 176 ราย ติ ดตามอาการ และตรวจ

ภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกหลัังการส่่องกล้้องทางเดิินหายใจ 

ส่่วนล่่าง พบผู้้�ป่วยวิินิิจฉััยวััณโรคหลัังติิดตามอาการ 5 ราย 

แบ่่งเป็็นผล  liquid media culture พ บเชื้้�อวััณโรค 2 ราย 

ตรวจชิ้้�นเนื้้�อทางพยาธิิวิิทยาผิิดปกติิเข้้าได้้กัับวััณโรค  

1 ราย ติดตามอาการเสมหะพบเชื้้�อวััณโรคภายหลััง 2 ราย 

ความไวของการตรวจพบเชื้้�อวััณโรคจากการตรวจส่่องกล้้อง

ทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา

เท่่ากัับร้้อยละ 96.6

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการตรวจพบเชื้้�อวััณโรคจาก 

การส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการตรวจ 

โดยวิิธีีอณููชีีววิิทยาจากการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิสติก

แสดงในตารางที่่� 2

ตารางที่ 2. 	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจพบเชื้อวัณโรค

จากการสอ่งกลอ้งทางเดนิหายใจสว่นลา่งรว่ม

กับการตรวจโดยวิธีอณูชีววิทยา

OR 95% CI p-value

Fever, night sweat
CT chest - tree in bud, upper lobe
Chest X-rays - Reticulonodular, upper lobe

1.89

1.7

2.59

1.01-3.61

1.01-3.02

1.6-4.2

0.035

0.049

<0.01

วิจารณ์
กลุ่่�มตััวอย่่างการศึึกษาส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่วยรัับปรึึกษา

ในคลิินิิกอายุุรกรรมโรคระบบหายใจ เน่ื่�องจากพบภาพถ่าย

รัังสีีทรวงอกผิิดปกติิ อาการและอาการแสดงไม่่ชััดเจน แพทย์์

ผู้้�รักษาไม่่สามารถตัดสินใจเริ่่�มยาวััณโรคหรืือไม่่ การศึึกษานี้้� 

พบอุุบััติิการณ์์การตรวจพบเชื้้�อวััณโรคจากการใช้้การ 

ส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการตรวจโดยวิิธีี 

อณููชีีววิิทยาเท่่ากัับร้้อยละ 43.8 ซึ่่ �งใกล้้เคีียงกัับการศึึกษา

ก่่อนหน้้าของ Shin JA และคณะ13 ซึ่่ �งรายงานอุุบััติิการณ์์

การตรวจพบเชื้้�อวััณโรคจากวิิธีีดัังกล่่าวร้้อยละ 42.9 พ บ 

อุุบััติิการณ์์ของการพบวััณโรคดื้้�อยา 9 ราย (ร้้อยละ 6.4) 

โดยพบเป็็น MDR/RR-TB 4 ราย (ร้้อยละ 2.83) ซึ่่�งสููงกว่่า 

ค่่าเฉลี่่�ยของประเทศไทยที่่�พบอุุบััติิการณ์์ของเชื้้�อวััณโรค

ดื้้�อยา MDR/RR-TB ในผู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่่ร้้อยละ 2.314 

ความไวของการตรวจเท่า่กัับร้้อยละ 96.6 และพบว่า่ผู้้�ป่วยที่่�

มีีอาการไข้้เรื้้�อรััง เหง่ื่�ออกผิิดปกติิตอนกลางคืืน ผลตรวจ CT 

chest พบลัักษณะ tree in bud ที่่�ปอดกลีีบบน และ ภาพถ่าย

รัังสีีทรวงอกพบลัักษณะ reticulonodular ที่่�ปอดกลีีบบน มี

ความสััมพัันธ์์กัับการตรวจพบเชื้้�อวััณโรค

ผู้้�ป่วยในการศึึกษา 322 ราย ตรวจน้ำำ��ล้้างปอดพบ 

เชื้้�อวััณโรค 141 ราย ส่่งตััวกลัับไปรัักษาที่่�สถานพยาบาล 

ใกล้้บ้้าน 33 ราย รับไว้้รัักษา 108 ราย ผลการรัักษา ผู้้�ป่วย

ขาดนัดติดตามการรัักษา 8 ราย (ร้้อยละ 7.4 ) แบ่่งเป็็น 

ขาดนัดก่อนเริ่่�มการรัักษา 6 ราย ขาดนัดระหว่่างการรัักษา  

2 ราย เสีียชีีวิิตระหว่่างการรัักษา 9 ราย (ร้้อยละ 8.3) เป็็น 

การเสีียชีีวิิตด้้วยสาเหตุุอ่ื่�น 7 ราย เสีียชีีวิิตจากวััณโรค  

2 ราย ผู้้�ป่วยติิดตามรัักษาวััณโรคต่่อเน่ื่�อง 91 ราย รักษาครบ 

47 ราย รักษาหาย 44 ราย ทุกรายอาการทางคลิินิิกทุุเลาและ

ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกดีีข้ึ้�น

ข้อจำ�กัดในการศึกษา
ผู้้�ป่วยถููกคััดออกจากการศึึกษาสััดส่่วนค่่อนข้้างมาก  

ผู้้�ป่วยส่่วนหนึ่่�งที่่�ผลตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยาไม่่พบเชื้้�อวััณโรค 

ไม่่ได้้ส่่งตรวจเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อวััณโรคซึ่่�งเป็็นวิิธีีมาตรฐาน 

เน่ื่�องจากข้้อจำำ�กัดทางห้้องปฏิิบััติิการ และการติิดตามหลััง

การตรวจส่่องกล้้องทางเดิินหายใจส่่วนล่่างเป็็นเวลา 1 ปีี  

อาจไม่่เพีียงพอที่่�จะระบุุได้้ว่่าผู้้�ป่วยไม่่ได้้เป็็นวััณโรค ส่่งผล 

ให้้อุุบััติิการณ์์ที่่�พบมีีความคลาดเคล่ื่�อน การหาปััจจััยที่่�มีี

ความสััมพัันธ์์กัับการตรวจพบเชื้้�อวััณโรค พบว่่าบางปััจจััย

มีีกลุ่่�มตััวอย่่างศึึกษาน้้อย ซึ่่ �งมีีผลต่่อการคำำ�นวณช่่วง 

ความเช่ื่�อมั่่�นของข้้อมููล และระดัับนััยสำำ�คัญทางสถิติิ

สรุปผลการศึกษา
ผู้้�ป่วยที่่�ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกผิิดปกติิสงสััยโรค

วััณโรคปอด  เสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรคมีีอุุบััติิการณ์์ของโรค

วััณโรคและวััณโรคดื้้�อยาสููง การตรวจโดยวิิธีีการส่่องกล้้อง

ทางเดิินหายใจส่่วนล่่างร่่วมกัับการตรวจโดยวิิธีีอณููชีีววิิทยา 

มีีความไวในการตรวจสููง ช่วยเพิ่่�มความแม่่นยำำ�ในการวิินิิจฉััย 

จึึงมีีประโยชน์ในคนไข้้กลุ่่�มนี้้� 
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Abstract

Singkarnjanarod R. Bronchoscopy with molecular biology for the diagnosis of pulmonary tuberculosis in patients 
with negative sputum smear microscopy results. Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2022; 41:39-55.

Division of Internal Medicine, Ratchaburi Hospital, Ministry of Health 

Background: Tuberculosis (TB) is one of the leading causes of morbidity and mortality in Thailand. Most  
bacteriologically confirmed TB patients are asymptomatic and undiagnosed. The screening chest x-rays and 
sputum acid-fast bacilli (AFB) smear are most important for disease control. However, some suspected patients 
revealed negative sputum smear results. The effective and accurate diagnostic method is important for the 
management.

Objective: This study was aimed to investigate the diagnostic value of fiber-optic bronchoscopy (FOB) with 
molecular biology for the diagnosis of pulmonary tuberculosis in patients suspected of pulmonary tuberculosis 
by chest x-rays but revealing a negative sputum acid-fast bacilli smear.  

Results: The fiber-optic bronchoscopy with molecular biology was done in 322 patents who were suspected 
of pulmonary tuberculosis with negative sputum acid-fast bacilli smear. Of these 144 patients (43.8%) were 
diagnosed pulmonary tuberculosis. Nine cases are drug resistant TB. For patients who had negative molecular 
biology test, five were found TB after followed up representing a sensitivity of 96.6 % (141/146). Prolonged 
fever and night sweat, tree in bud pattern in CT chest and reticulo-nodular infiltration in chest x-rays at the 
upper lobe are associated with pulmonary tuberculosis.

Conclusion: The patients suspected of pulmonary tuberculosis by chest x-rays with negative sputum  
acid-fast bacilli smear have high incidence of active pulmonary tuberculosis and drug resistant TB. Fiber-optic 
bronchoscopy with molecular biology test has high sensitivity for the diagnosis of TB and is useful for this 
group of patients.
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 ผลการรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาหลายขนานหรืือดื้้�อยา 
Rifampicin (MDR/RR-TB) ด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน 

ผลิน กมลวััทน์์ พ.บ.

อุุษณีีย์ อึ้้�งเจริญ ภ.บ.,วท.ม. 

ธิิดาพร จิิรวััฒนะไพศาล ปร.ด. 

 พิิริิยา เหรีียญไตรรััตน์ ภ.บ.

กองวััณโรค กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข

บทคัดย่อ

ในประเทศไทยมีีการเปลี่่�ยนแปลงด้้านการรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาจากสููตรยารัักษาวััณโรคดื้้�อยาแบบเดิิม 
ที่่�ใช้้ระยะเวลาในการรัักษานานถึึง 18-20 เดืือน เป็็นสููตรการรัักษาที่่�มีีระยะเวลารัักษาสั้้�นลงด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น  
9-11 เดืือน (shorter treatment regimen, STR) อย่่างไรก็็ตาม ข้อมููลด้านผลการรัักษาของสููตรระยะสั้้�นทั้้�ง 3 สู ตร 
ได้้แก่่ แบบฉีีดที่่�มีี kanamycin หรืือ amikacin และชนิดรับประทานด้้วยยา bedaquiline ยังมีีจำำ�กัด ดังนั้้�นการศึึกษานี้้�
มีีวััตถุุประสงค์์ เพ่ื่�อศึึกษาผลการรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาและอััตราการกลัับเป็็นซ้ำำ��ในกลุ่่�ม MDR/RR-TB ที่่�ใช้้ยาสููตร
ระยะสั้้�นทั้้�ง 3 สูตรยานี้้�

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง (retrospective study) โดยนำำ�ข้อมููลทุติิยภููมิิของผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยา 
MDR/RR-TB ที่่�ใช้้ยาสููตรระยะสั้้�นทั้้�ง 3 สูตรนี้้� ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2560 - 2564 ที่่�มีีผลสิ้้�นสุุดการรัักษาแล้้ว มาวิิเคราะห์์ 
ผลการศึึกษา พบว่่า จำำ�นวนผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยา MDR/RR-TB ที่่�ใช้้สููตรยา kanamycin, amikacin, และ bedaquiline-based  
STR เท่่ากัับ 110, 254 และ 133 ราย รวมทั้้�งหมด 497 ราย ผลการรัักษาสำำ�เร็็จของสููตรยา kanamycin, amikacin  
และ bedaquiline-based STR มี อััตรารัักษาสำำ�เร็็จ 76 ราย (ร้้อยละ 69.1), 210 ราย (ร้้อยละ 82.7) และ  
117 ราย (ร้้อยละ 88.0) ตามลำำ�ดับ โดยมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p=0.017) การวิิเคราะห์์ด้้วย 
Logistic regression เปรีียบเทีียบระหว่่างสููตรยา STR พบว่่า การใช้้สููตร amikacin และ bedaquiline มีโอกาสที่่�จะ 
รัักษาสำำ�เร็จ็มากกว่า่ 2.1 เท่่า ( 95% CI: 1.3-3.6 ) และ 3.3 เท่่า ( 95% CI: 1.7-6.3 ) เม่ื่�อเทีียบกัับการใช้้สููตร kanamycin  
ตามลำำ�ดับ อัตราการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับสููตรยา amikacin มากที่่�สุุด คิดเป็็นร้้อยละ 1.4 รองลงมาเป็็นสููตร 
kanamycin คิดเป็็นร้้อยละ 1.3 และยัังไม่่พบผู้้�ป่วยกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ในสููตร bedaquiline คิดเป็็นร้้อยละ 0

สรุปผลการศึึกษา สู ตรยารัักษาวััณโรคดื้้�อยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือนใช้้ได้้ประสิิทธิิภาพดี โดยเฉพาะสููตรยา  
bedaquiline-based STR มีผลการรัักษาสำำ�เร็็จสููงที่่�สุุด และมีีการตาย ขาดยา และล้้มเหลว ต่ำำ��ที่่�สุุดและยัังไม่่มีีผู้้�ป่วย
ที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� ดั งนั้้�น การใช้้ยาสููตรระยะสั้้�น 9-11 เดืือน ตามคำำ�แนะนำำ�ขององค์์นามััยโลกกัับผู้้�ป่วย MDR/RR-TB  
ช่่วยเพิ่่�มผลการรัักษาสำำ�เร็็จให้้สููงข้ึ้�น อย่่างไรก็็ตาม ควรเฝ้้าระวัังติิดตามกลัับเป็็นซ้ำำ��และการดื้้�อยาทุุกปีี
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ปีที่ 41 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2565

บทนำ�	
พ.ศ. 2563 องค์์การอนามััยโลก (WHO, Global TB  

report 2020) ได้้รายงานและคาดประมาณทางระบาดวิทิยาว่่า 

ประเทศไทยมีผีู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่แ่ละกลับัเป็็นซ้ำำ��ประมาณ 

105,000 ราย หรืือคิิดเป็็น 150 ต่อประชากรแสนคน ผู้้�ป่วย

วััณโรคที่่�สััมพัันธ์์กัับการติิดเชื้้�อเอชไอวีี (TB/HIV) จำ ำ�นวน 

10,000 ราย ผู้้�ป่วยวััณโรคเสีียชีีวิิตสููงถึึง 11,000 ราย และมีี

จำำ�นวนผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาหลายขนานหรืือดื้้�อยา rifampicin 

(MDR/RR-TB) จำำ�นวน 2,500 ราย ซึ่่�งคาดประมาณว่าจะพบ 

ผู้้�ป่วยวััณโรค MDR/RR-TB คิดเป็็นร้้อยละ 1.7 ในผู้้�ป่วยวััณโรค 

รายใหม่ ่และร้้อยละ 10 ในผู้้�ป่วยที่่�มีีประวััติิการรัักษาวััณโรค

มาก่่อน1 

ความสำำ�เร็็จในการรัักษาวััณโรคดื้้�อยายัังต่ำำ��  เพราะ

การดื้้�อยาจะทำำ�ให้้อััตราการหายขาดลดลงเม่ื่�อเทีียบกัับ 

การรัักษาวััณโรคที่่�ยัังไวต่่อยา และยัังกระทบต่่อค่่าใช้้จ่่าย 

ในรัักษาที่่� สููงกว่่าการรัักษาวััณโรคที่่� ยัังไวต่่อยาการ 

แพร่กระจายของเชื้้�อ ปั ญหาการดื้้�อยามัักมีีเกิิดจากการ 

ใช้้สููตรยารัักษาที่่�ยาวนานและการรัับประทานยาที่่�ไม่่ต่่อเน่ื่�อง  

ทำำ�ให้้เชื้้�อเกิิดการกลายพัันธุ์์�และมีีโอกาสที่่�จะเป็็นผู้้�ป่วย

วััณโรคดื้้�อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) ได้้2–4  

ในปีี พ .ศ. 2554 องค์์การอนามััยโลกได้้กำำ�หนดแนวทาง

การรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาหลายขนาน จะต้้องได้้รัับยา 

รัักษาระยะเข้้มข้้นที่่�มีียาฉีีด อย่่างน้้อย 6 เดืือน หรืือ 4 เดืือน 

หลัังเพาะเชื้้�อไม่่พบเชื้้�อ และระยะต่่อเน่ื่�องอีีกรวมเป็็นเวลา

ไม่่น้้อยกว่่า 20 เดืือน หลัังจากนั้้�นต่่อด้้วยระยะต่่อเน่ื่�อง  

รวมระยะการรักัษาทั้้�งหมดอย่า่งน้้อย 20 เดืือน หรืือ 18 เดืือน 

หลัังเพาะเชื้้�อไม่่พบเชื้้�อ และเม่ื่�อทราบผลทดสอบความไว

ของเชื้้�อต่่อยา5 ต่ อมาองค์์การอนามััยโลกได้้ออกคำำ�แนะนำำ�

ในเดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2559 สำำ�หรัับผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาหลาย

ขนานหรืือดื้้�อยา rifampicin (MDR-/RR-TB) ที่่�ไม่่เคยได้้รัับ

ยาแนวที่่�สองมาก่่อน และไม่่ดื้้�อยากลุ่่�ม fluoroquinolones 

ให้้พิิจารณารัักษาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9 เดืือนชนิดที่่�มีียาฉีีด 

แนวที่่�สอง (shorter treatment regimen) ซึ่่�งคืือ kanamycin  

แทนสููตรยาระยะยาวได้้6 ต่ อมาในเดืือนมีีนาคม 2562 

องค์์การอนามััยโลก ได้้ออก consolidate guideline สำำ�หรัับ

การรัักษาวััณโรคดื้้�อยา ให้้ใช้้ amikacin แทน kanamycin 

ในสููตรยาระยะสั้้�น [4–6Am–Mfx–Cfz–Eto–Z–E–H (high 

dose)/5Mfx–Cfz–Z–E]7 ในเดืือนธัันวาคม 2562 องค์์การ

อนามััยโลกมีี rapid communication อี กครั้้�ง ให้้ใช้้สููตรยา

ระยะสั้้�นชนิดยากิินทั้้�งหมด โดยใช้้ bedaquiline แทนยาฉีีด

ในสููตร เน่ื่�องจากมีีผลสำำ�เร็็จของการรัักษามากกว่่า และขาด

การรัักษาน้้อยกว่่า ต่ อมาในเดืือนมิิถุุนายน 2563 ได้้ออก 

consolidate guideline สำำ�หรัับการรัักษาวััณโรคดื้้�อยา โดย

ให้้สููตร shorter all-oral bedaquiline containing regimen 

[4–6Bdq (6เดืือน) Lfx-Cfz-Z-E-Hh-Eto/5Lfx-Cfz-Z-E] ใน

ผู้้�ป่วย MDR/RR-TB ซึ่่ �งไม่่ดื้้�อยา fluoroquinolones และ 

ไม่่เคยได้้รัับยาแนวที่่�สองในสููตรยาเกิิน 1 เดืือน8

สำำ�หรัับประเทศไทยนั้้�น ในปีีงบประมาณ 2561-2564 

กองวััณโรค กรมควบคุุมโรค ได้้รัับงบประมาณสนัับสนุน

การดำำ�เนิินงานจากโครงการกองทุุนโลกด้้านวััณโรค ในการ

ดำำ�เนิินการจััดซื้้�อยารัักษาวััณโรคดื้้�อยาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 

9-11 เดืือน โดยในปีีงบประมาณ 2560-2561 ใช้้สููตรยารัักษา

วััณโรคดื้้�อยาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน แบบฉีีดที่่�มีี 

kanamycin เป็็นส่่วนประกอบหรืือ kanamycin-based STR 

ได้้แก่่ สูตร 4-6 Km-Mfx-Pto-Cfz-Z-Hhigh dose-E/5 Mfx-Cfx-

Z-E และในปีีงบประมาณ  2562-2563 องค์์การอนามััยโลก  

ได้้เปลี่่�ยนจาก kanamycin เป็็น amikacin หรืือ amikacin-

based STR ได้้แก่่ สู ตร 4-6 Am-Mfx-Pto-Cfz-Z-Hhigh 

dose-E/5 Mfx-Cfx-Z-E และต่่อมาในกลางปีีงบประมาณ 

2563 เป็็นต้้นมา ประเทศไทยขยายการใช้้สููตรยารัักษา 

วััณโรคดื้้�อยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน ชนิดยากิินทั้้�งหมดโดยใช้้ยา 

bedaquiline แทนยาฉีีดในสููตรยาหรืือ bedaquiline-based 

STR ได้้แก่่ 4–6Bdq (6 เดืือน) Lfx-Cfz-Z-E- Hhigh dose-

Eto/5 Lfx-Cfz-Z-E ในผู้้�ป่วย MDR/RR-TB ที่่ �ไม่่ดื้้�อต่่อยา 

fluoroquinolones และไม่่เคยได้้รัับยาแนวที่่�สองในสููตรเกิิน  

1 เดืือน เน่ื่�องจากพบว่่ามีีผลสำำ�เร็็จของการรัักษามากกว่่า และ 

ผู้้�ป่วยมีีแนวโน้้มในการขาดการรัักษาน้้อยกว่่าในต่่างประเทศ9

การรัักษาวััณโรคดื้้�อยาในประเทศไทยในอดีตี (longer 

regimen) ที่่�ใช้้ระยะเวลาในการรัักษานาน และมีีการใช้้ยาฉีีด

ในการรัักษาร่่วมด้้วยเป็็นระยะเวลา 6-8 เดืือน ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วย

ได้้รัับความเจ็็บปวดและผลข้้างเคีียงจากการฉีีดยา จึึ งได้้

เปลี่่�ยนมาเป็็นการรัักษาด้้วยสููตรระยะสั้้�น แต่่อย่่างไรก็็ตาม
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ผลิน กมลวัทน์ และคณะ

ประเทศไทยยัังขาดข้อมููลทางด้้านการประเมิินผลการรัักษา

ผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาหลายขนานทั้้�ง 3 สู ตรการรัักษา ได้้แก่่ 

สููตรยารัักษาวััณโรคดื้้�อยาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน 

แบบฉีีดที่่�มีี kanamycin หรืือ amikacin และชนิดรับประทาน 

ด้้วยยา bedaquiline ดั ังนั้้�นการศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์  

เพ่ื่�อ ศึึกษาเปรียีบเทีียบผลการรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาและ

อััตราการกลัับเป็็นซ้ำำ��  ตลอดจนเป็็นแนวทางสำำ�หรัับแพทย์์ 

ในการเลืือกสููตรการรัักษา ผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาหลายขนาน

และเพิ่่�มผลสำำ�เร็็จในการรัักษาและลดอัตราการตายจากการ

ป่่วยเป็็นวััณโรคดื้้�อยา 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
1.	 เพ่ื่�อประเมินิผลการรักัษาของผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยา

หลายขนานหรืือดื้้�อยา rifampicin (MDR/RR-TB) ระหว่่าง

สููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน ทั้้�งแบบฉีีดที่่�มีี kanamycin หรืือ 

amikacin และชนิดรับประทานด้้วยยา bedaquiline

2.	 เพ่ื่�อศึึกษาอััตราการกลับัเป็็นซ้ำำ��ของผู้้�ป่วยวััณโรค

ดื้้�อยาหลายขนานหรืือดื้้�อยา rifampicin (MDR/RR-TB) 

ระหว่า่งสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน ทั้้�งแบบฉีดีที่่�มีี kanamycin  

หรืือ amikacin และชนิดรับประทานด้้วยยา bedaquiline

วัสดุและวิธีการศึกษา
การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง (retrospective  

study) โดยนำำ�ข้อมููลทุติิยภููมิิของผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยา MDR/

RR-TB ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2560 – 2564 ที่่�มีีผลการรัักษาแล้้ว และ

มีีผลตรวจยืืนยัันทางห้้องปฏิิบััติิการว่่าเป็็น MDR/RR-TB 

โดยไม่่ดื้้�อต่่อยา fluoroquinolones และไม่่เคยมีีประวััติิได้้รัับ

ยาแนวที่่�สองที่่�ใช้้ในสููตร shorter treatment regimen เป็็น

เวลานานกว่่า 1 เดืือน (ยกเว้้นมีีผลทดสอบว่่ายัังไวต่่อยา) 

ได้้รัับการรัักษาตามมาตราฐานโดยแพทย์์ตามแนวทางการ

รัักษาวััณโรคดื้้�อยา และในการศึึกษานี้้�กองวััณโรคสนับสนุน

ยาให้้ผู้้�ป่วยด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน ทั้้ �งแบบฉีีดที่่�

มีี kanamycin หรืือ amikacin และชนิดรับประทานด้้วย

ยา bedaquiline และข้้อมููลจากโปรแกรมใน	โปรแกรมฐาน

ข้้อมููลวัณโรคแห่่งชาติิ (National Tuberculosis Information 

Programmer: NTIP) 

นิยามศัพท์ในการศึกษานี้
วััณโรคดื้้�อยาหลายขนาน (Multidrug-resistant 

tuberculosis, MDR-TB) หมายถึึง วัณโรคที่่�ดื้้�อยาอย่่างน้้อย 

2 ขนาน คืือ isoniazid (INH) และ rifampicin (R) ร่วมกััน 

และอาจดื้้�อยาขนานอ่ื่�นๆ ร่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้ 

Rifampicin-resistant TB (RR-TB) หมายถึึง วัณโรค

ดื้้�อยา rifampicin และอาจดื้้�อต่่อยาตััวอ่ื่�นร่่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้

Shorter treatment regimen (STR) หมายถึึง สูตร

ในการรัักษา MDR/RR-TB ที่่�ใช้้ระยะเวลารัักษา 9-11 เดืือน 

ซึ่่�งส่่วนใหญ่่จะกํําหนดชนิดยาเป็็นมาตรฐานไว้้แล้้ว

-	 Kanamycin based STR หมายถึึง สู ตรยา

รัักษาวััณโรคดื้้�อยาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน แบบฉีีด 

ที่่�มีี kanamycin(Km) ได้้แก่่ ระยะเข้ม้ข้้น ใช้้ระยะเวลา 4-6 เดืือน  

ของสููตรยา kanamycin(Km)-moxifloxacin(Mfx)- 

protionamide(Pto)-clofazimin(Cfz)-pyrazinamide(Z)-

isoniazid high dose(INHh)-ethambutol(E) และต่่อด้้วย 

ระยะต่่อเน่ื่�อง ระยะเวลา 5 เดืือนของสููตร Mfx-Cfz-Z-E

- 	 Amikacin based STR หมายถึึง สูตรยารัักษา

วััณโรคดื้้�อยาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน แบบฉีีดที่่�มีี 

amikacin (Am) แทนที่่� Km ได้้แก่่ ระยะเข้้มข้้น ใช้้ระยะเวลา 

4-6 เดืือน ของ Am-Mfx-Pto-Cfz-Z-INHh-E และต่่อด้้วย 

ระยะต่่อเน่ื่�อง ระยะเวลา 5 เดืือนของสููตร Mfx-Cfz-Z-E

- 	 Bedaquiline based STR หมายถึึง สูตรยารัักษา

วััณโรคดื้้�อยาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน ได้้แก่่ สู ตร

ระยะเข้้มข้้นที่่�มีียา bedaquiline (Bdq) ระยะเวลา 4-6 เดืือน 

ของ Bdq-Mfx-Pto-Cfz-Z-INHh-E และต่่อด้้วยระยะต่่อเน่ื่�อง  

ระยะเวลา 5 เดืือนของสููตร Mfx-Cfz-Z-E

ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษา 
(1) 	รัักษาสำำ�เร็็จ (treatment success) คืือผลรวมของ

รัักษาหาย (cured) และรัักษาครบ (treatment completed) 

โดยที่่�

- 	 รัักษาหาย (cured) หมายถึึง ผู้้�ป่วย RR/MDR-TB/ 

(pre)XDR-TB รักษาครบกำำ�หนด โดยไม่่มีหีลัักฐานว่่าล้้มเหลว  

และมีีผลเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อเป็็นลบ (culture negative) อย่่างน้้อย 

3 ครั้้�ง (ห่่างกัันไม่่น้อ้ยกว่่า 30 วัน) ติดต่อกัันในระยะต่่อเน่ื่�อง
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- 	 รัักษาครบ (treatment completed) หมายถึึง 

ผู้้�ป่วย RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB รักษาครบกำำ�หนด โดย

ไม่่มีีหลัักฐานว่่าล้้มเหลว แต่่ไม่่มีีผลเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อ หรืือมีี 

ผลเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อเป็็นลบอย่่างน้้อย 3 ครั้้�งในระยะต่่อเน่ื่�อง

(2) 	รัักษาล้้มเหลว (treatment failed) หมายถึึง ผู้้�ป่วย 

ที่่� ยุุติิการรัักษา หรืือมีีความจำำ�เป็็นต้้องเปลี่่�ยนสููตรยา 

อย่่างน้้อย 2 ขนาน 

(3)	 ตาย (died) หมายถึึง ผู้้�ป่วยตายด้้วยสาเหตุุใดๆ 

ระหว่่างการรัักษา

(4) 	ขาดยา (lost to follow-up) หมายถึึง ผู้้�ป่วยเริ่่�ม

รัักษาและต่่อมาขาดยาติิดต่อกัันอย่่างน้้อย 2 เดืือน

(5) 	โอนออก (transferred out) หมายถึึง ผู้้�ป่วยที่่�โอน

ออกไปรัักษาที่่�สถานพยาบาลอื่�นและไม่่ทราบผลการรัักษา 

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลทั่่�วไปและข้้อมููลของผู้้�ป่วยวััณโรค ใช้้สถิติิ

เชิิงพรรณนา (descriptive statistics) หาจำำ�นวน ร้ อยละ 

ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่ าต่ำำ��สุด  และค่่าสููงสุุด 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลปัจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการติิดเชื้้�อวััณโรคระยะ

แฝง โดยใช้้สถิติิ chi-square, Fisher’s exact test ตาม 

ความเหมาะสมของการกระจายตััวของข้้อมููล กำำ�หนดระดัับ

นััยสำำ�คัญทางสถิติิที่่� 0.05 (p<0.05) โดยแบ่่งสููตรยาระยะสั้้�น

เป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ แบบฉีีดที่่�มีี kanamycin หรืือ amikacin  

และชนิดรับประทานด้้วยยา bedaquiline การวิิเคราะห์์ 

ผลการรัักษาสำำ�เร็็จและไม่่สำำ�เร็็จด้้วยสมการถดถอยโลจิสติกส์์  

(logistic regression) เปรีียบเทีียบระหว่่าง สูตรยา kanamycin,  

amikacin และ bedaquiline-based STR โดยใช้้ สู ตรยา 

kanamycin-based STR อ้างอิิง 

ผลการศึกษา
จากตารางที่่� 1 การศึึกษาข้้อมููลของผู้้�ป่วยวััณโรค

ดื้้�อยา MDR/RR-TB ตั้้ �งแต่่ปีีงบประมาณ  2560-2564  

ด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน รวมทั้้�งหมด  497 รายที่่�

มีีผลการรัักษาแล้้ว แบ่่งเป็็นผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยาที่่�ได้้รัับยา 

kanamycin, amikacin และ bedaquline-based STR จำำ�นวน 

110 ราย (ร้้อยละ 22.1), 254 ราย (ร้้อยละ 51.1) และ 113 

ราย (ร้้อยละ 26.8) ตามลำำ�ดับ โดยในปีีงบประมาณ  2560 

และ 2561 จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สููตรยาระยะสั้้�นที่่�มีี kanamycin  

ในปีีงบประมาณ  2560 จำ ำ�นวน 36 ราย (ร้้อยละ 32.7)  

และปีีงบประมาณ  2561 จำ ำ�นวน 74 ราย (ร้้อยละ 67.3 )  

ตามลำำ�ดับ รวม 110 ราย

จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สููตรยาระยะสั้้�นที่่�มีี amikacin 

สำำ�หรัับปีีงบประมาณ  2562 และ 2563 จำ ำ�นวน 134 ราย 

(ร้้อยละ 52.8 ) และ 120 ราย (ร้้อยละ 47.2) ตามลำำ�ดับ  

รวมทั้้�งสิ้้�น 254 ราย และจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สููตรยาระยะสั้้�น 

ที่่�มีี bedaquiline ในปีีงบประมาณ  2563 และ 2564  

จำำ�นวน 116 ราย (ร้้อยละ 88.0) และ 16 ราย (ร้้อยละ 12.0)  

ตามลำำ�ดับ รวม 133 ราย 

ตารางที่ 1. 	 จำ�นวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา MDR/RR-TB ที่

รักษาด้วยสูตรยาระยะสั้น 9-11 เดือน จำ�แนก

ตาม ปีงบประมาณ 2560 - 2564

ปีีงบประมาณ 
พ.ศ.

สููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน (STR) (จำำ�นวนทั้้�งหมด=497 ราย)

Kanamycin 
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

Amikacin  
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

Bedaquline  
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

2560 36 (32.7) 0 (0) 0 (0)

2561 74 (67.3) 0 (0) 0 (0)

2562 0 (0) 134 (52.8) 0 (0)

2563 0 (0) 120 (47.2) 117 (88.0) 

2564 0 (0) 0 (0) 16 (12.0)

รวม 110 (100) 254 (100) 133 (100)

จากตารางที่่� 2 ผล การศึึกษาข้้อมููลผู้้�ป่วยวััณโรค

ดื้้�อยา MDR/RR-TB ที่่�รัักษาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน  

ในปีีงบประมาณ 2560-2564 พบว่่า โดยรวม เป็็นเพศชาย 

368 ราย คิ ดเป็็นร้้อยละ 74 เพศหญิิง 129 ราย คิ ดเป็็น 

ร้้อยละ 26 ในสููตรยา kanamycin-based STR แบ่่งเป็็น 

เพศชาย 85 ราย คิดเป็็นร้้อยละ 77.3 เพศหญิิง 25 ราย คิดเป็็น 

ร้้อยละ 22.7 สำำ�หรัับสููตร amikacin-based STR แบ่่งเป็็น 

เพศชาย 194 ราย คิดเป็็นร้้อยละ 76.4 เพศหญิิง 60 ราย 

คิิดเป็็นร้้อยละ 23.6 และสููตร bedaquiline-based STR แบ่่ง
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ผลิน กมลวัทน์ และคณะ

เป็็นเพศชาย 89 ราย คิดเป็็นร้้อยละ 66.9 เพศหญิิง 44 ราย 

คิิดเป็็นร้้อยละ 26 ซึ่่�งลัักษณะทางเพศระหว่่าง 3 กลุ่่�มนี้้� ไม่่มีี

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p>0.05)

อายุุเฉลี่่�ย (mean±SD) ผู้้�ป่่วยวััณโรคดื้้�อยา MDR/

RR-TB ที่่�รัักษาด้้วยสููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือนคืือ 46.8±4.5 

46.7±14.5 และ 48.8±15 ปีี  ตามลำำ�ดับ อายุุเฉลี่่�ยไม่่มีี 

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p>0.05) การแบ่่ง 

ช่่วงกลุ่่�มอายุุตามองค์์การอนามััยโลก โดยรวมทั้้�งหมด  

พบว่่า ช่วงอายุุระหว่่าง 45-54 ปีี มีจำำ�นวนมากที่่�สุุด ร้อยละ 

26.0 รองลงมาคืือช่่วงอายุุระหว่่าง 35-44 ปีี คิดเป็็นร้้อยละ 

22.5 และช่่วงระหว่่าง 11.24 ปีี มีจำำ�นวนน้้อยที่่�สุุด ร้อยละ  

5.2 ซึ่่ �งกลุ่่�มอายุุของยาทั้้�ง 3 กลุ่่�มนี้้�ไม่่มีีความแตกต่่าง 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p>0.05) 

ประเภทการดื้้�อยา พ บว่่ามีีจำำ�นวนผู้้�ป่วย MDR-TB 

และ RR-TB คิดเป็็น 436 ราย (ร้้อยละ 87.7) และ 61 ราย 

(ร้้อยละ 12.3) ตามลำำ�ดับ ซึ่่ �งในกลุ่่�ม kanamycin-based 

STR มี ผู้้�ป่วย MDR-TB มากที่่�สุุด คิ ดเป็็น 107 ราย  

(ร้้อยละ 97.3) รองลงมาเป็็น amikacin-based STR คิดเป็็น 

217 ราย (ร้้อยละ 85.4) และน้้อยที่่�สุุด bedaquiline-based  

STR คิ ดเป็็น 112 ราย (ร้้อยละ 84.3) โดย 3 กลุ่่�มนี้้�มีี 

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p<0.05) 

ชนิดของอวััยวะที่่�เป็็นวััณโรค พ บว่่า อวััยวะเป็็น

วััณโรคคืือ วั ณโรคปอดมากที่่�สุุด คิ ดเป็็นจำำ�นวน 487 ราย  

(ร้้อยละ 98.0) รองลงมาเป็็น วัณโรคนอกปอด คิดเป็็นจำำ�นวน 

6 ราย (ร้้อยละ 1.2) และวััณโรคในและนอกปอดร่ว่มกััน คิดเป็็น 

จำำ�นวน 4 ราย (ร้้อยละ 0.8) โดยชนิดของอวััยวะที่่�เป็็นวััณโรค

ระหว่่างผู้้�ที่่�ได้้รัับยาสููตรระยะสั้้�นของ 3 กลุ่่�มนี้้�ไม่่มีีความ 

แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p>0.05) 

ตารางที่ 2. 	 ข้อมูลทั่ วไปของ ผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยา ปี  

พ.ศ. 2560-2564 จำ�แนกตามสูตรยารักษา

วัณโรคดื้อยา ระยะสั้น 9-11 เดือน 

ลัักษณะ

สููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน (STR)

Kanamycin 
(N=100)

จำำ�นวน (ร้้อยละ)

Amikacin 
(N=254)

จำำ�นวน (ร้้อยละ)

Bedaquiline 
(N=133)

จำำ�นวน (ร้้อยละ)

รวม  
(N=497)

จำำ�นวน (ร้้อยละ)
p-value

เพศ
- ชาย
- หญิิง

85 (77.3)
25 (22.7)

194 (76.4)
60 (23.6)

89 (66.9)
44 (33.1)

368 (74)
129 (26)

0.089

อายุุเฉลี่่�ย 
ปีี (Mean±SD)

46.8±4.5 46.7±14.5 48.8±15 47.3±14.7 0.38

กลุ่่�มอายุุ
ช่่วง 11-24 ปีี
ช่่วง 25-34 ปีี
ช่่วง 35-44 ปีี
ช่่วง 45-54 ปีี
ช่่วง 55-64 ปีี
ช่่วง 65 ปีีขึ้�นไป

7 (6.4)
15 (13.6)
24 (21.8)
33 (30)
22 (20)
9 (8.2)

15 (5.9)
38 (15)
57 (22.4)
66 (26)
49 (19.3)
29 (11.4)

4 (3)
22 (16.5)
31 (23.3)
30 (22.6)
25 (18.8)
21 (15.8)

26 (5.2)
75 (15.1)
112 (22.5)
129 (26.0)
96 (19.3)
59 (11.9)

0.771

ประเภท
การดื้้�อยา
RR-TB
MDR-TB

3 (2.7)
107 (97.3)

37 (14.6)
217 (85.4)

21 (15.8)
112 (84.3)

61 (12.3)
436 (87.7)

< 0.001*

อวััยวะ
ปอด
นอกปอด
ในและนอกปอด

110 (100)
0 (0)
0 (0)

248 (97.6)
3 (1.2)
3 (1.2)

129 (97)
3 (2.3)
1 (0.8)

487 (98.0)
6 (1.2)
4 (0.8)

0.505

*p < 0.05: มีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ 

	

จากตารางที่่� 3 ผลการวิิเคราะห์์ผลการรัักษาจำำ�แนก

ตามสููตรยาพบว่่า การรัักษาสำำ�เร็็จ (treatment success) 

ของสููตรยารัักษาวััณโรคดื้้�อยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน ในสููตร 

kanamycin, amikacin และ bedaquiline-based STR มี

จำำ�นวน 76 ราย (ร้้อยละ 69.1), 210 ราย (ร้้อยละ 82.7) และ 

117 ราย (ร้้อยละ 88) ตามลำำ�ดับ อัตราการตาย (died) ใน

สููตร kanamycin, amikacin และ bedaquiline-based STR 

คิิดเป็็นจำำ�นวน 13 ราย(ร้้อยละ 11.8), 23 ราย (ร้้อยละ 9.1) 

และ 9 ราย (ร้้อยละ 6.8) ตามลำำ�ดับ 

ในสููตร kanamycin, amikacin และ bedaquiline-based  

STR พบว่่า การรัักษาล้้มเหลว (treatment failed) คิดเป็็น  

10 ราย (ร้้อยละ 9.1), 13 ราย (ร้้อยละ 5.1) และ 5 ราย (ร้้อยละ  

3.8 ) ตามลำำ�ดับ สำำ�หรัับอััตราการขาดยา (loss to follow-up)  

คิิดเป็็น 10 ราย (ร้้อยละ 9.1), 7 ราย (ร้้อยละ 2.8) และ 2 ราย  

(ร้้อยละ 1.5) ตามลำำ�ดับ การโอนออก (transfer out) คิดเป็็น  

1 ราย (ร้้อยละ 0.9), 1 ราย (ร้้อยละ 0.4) และ 0 ราย (ร้้อยละ 0)  

ตามลำำ�ดับ 
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สรุป การรัักษาวััณโรคดื้้�อยา MDR/RR-TB สู ตรยา 

ระยะสั้้�น 9-11 เดืือน พบว่่า ผลการรัักษาประเภทการรัักษา

สำำ�เร็็จ (treatment success) ของ bedaquiline-based  

STR สูงูที่่�สุุด และมีกีารตาย (died) ขาดยา (loss to follow-up)  

และล้้มเหลว (treatment failed) ต่ำำ��ที่่�สุุด เม่ื่�อทดสอบทางสถิติิิ

พบว่่าประเภทของผลการรัักษามีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p=0.017)

ตารางที่ 3. 	 ผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา ปี  

พ.ศ. 2560-2564 จำ�แนกตามสูตรยารักษา

วัณโรคดื้อยา  ระยะสั้น 9-11 เดือน (STR)

ประเภทผลการ
รัักษา

สููตรยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน (STR)

การทดสอบ
ทางสถิิติิ

P-valueKanamycin 
จำำ�นวน  
(ร้้อยละ)

Amikacin 
จำำ�นวน  
(ร้้อยละ)

Bedaquiline
จำำ�นวน  
(ร้้อยละ)

รัักษาสำำ�เร็็จ 
(Treatment success)

76 (69.1) 210 (82.7) 117 (88) Fisher’s 
exact test

0.017

ตาย (Died) 13 (11.8) 23 (9.1) 9 (6.8)

ล้้มเหลว 
(Treatment failed) 

10 (9.1) 13 (5.1) 5 (3.8)

ขาดยา 
(Lost to follow-up)

10 (9.1) 7 (2.8) 2 (1.5)

โอนออก 
(Transferred out)

1 (0.9) 1 (0.4) 0 (0)

รวม 110 (100) 254 (100) 133 (100)

เม่ื่�อนำำ�ข้อมููลของผลการรักัษาของผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยา 

จากตารางที่่� 3 มาแบ่่งเป็็น 2 ประเภท (Binary outcomes) 

คืือ 1. รั กษาสำำ�เร็็จ (treatment success) และ 2. รั กษา 

ไม่่สำำ�เร็็จ (unsuccessful treatment) คืือผลรวมของจำำ�นวน 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีผลการรัักษาอ่ื่�นๆ นอกเหนืือจากการรัักษาสำำ�เร็็จ นำำ� 

มาวิิเคราะห์์ด้้วยผลถดถอยโลจิสติกส์์ (logistic regression)  

เปรีียบเทีียบระหว่่าง สู ตรยา kanamycin, amikacin และ 

bedaquiline-based STR โดยใช้้ สูตรยา kanamycin-based 

STR อ้ างอิิง (reference) เน่ื่�องจากเป็็นสููตรแรกที่่�องค์์การ

อนามััยโลกประกาศให้้ใช้้

ผลการวิิเคราะห์์เป็็นดัังนี้้� การใช้้สููตร amikacin-based 

STR มีโอกาสที่่�จะรัักษาสำำ�เร็็จมากกว่่า 2.1 เท่่า (95% CI: 

1.3-3.6) เม่ื่�อเทีียบกัับการใช้้สููตร kanamycin-based STR 

และการใช้้สููตร bedaquiline-based STR มีโอกาสที่่�จะรัักษา

สำำ�เร็็จมากกว่่า 3.3 เท่่า (95% CI: 1.7-6.3) เม่ื่�อเทีียบกัับการ

ใช้้สููตร kanamycin-based STR (ตารางที่่� 4)

ตารางที่ 4. 	 ผลวิเคราะห์การรักษาสำ�เร็จ (treatment  

success) จากผลถดถอยโลจิสติกส์ (Logistic 

regression) เปรียบเทียบระหว่าง ส ูตรยา 

kanamycin, amikacin และ bedaquiline-

based STR

STR
รัักษาสำำ�เร็็จ 
(Treatment 
success)

รัักษาไม่่สำำ�เร็็จ 
(Unsuccessful 

treatment)
OR 95% CI P-value

Ref: Kanamycin 76 (69.1) 34 (30.9) 1

Amikacin 210 (82.7) 44 (17.3) 2.1 1.3-3.6 <0.05

Bedaquiline 117 (88) 16 (12) 3.3 1.7-6.3 <0.001

จากการติิดตามการรัักษาของผู้้�ป่วยวััณโรคที่่�รัักษา

สำำ�เร็็จตั้้�งแต่่เริ่่�มรัักษาจนถึึง 30 กั นยายน พ .ศ. 2564  

ในสููตร kanamycin, amikacin และ bedaquiline-based  

STR จำำ�นวน 76, 210 และ 117 คน ตามลำำ�ดับ อัตราการ 

กลัับเป็็นซ้ำำ��ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับสููตรยา amikacin-based  

STR มากที่่�สุุด คิ ดเป็็นร้้อยละ 1.4 รองลงมาเป็็นสููตร 

kanamycin-based STR คิดเป็็นร้้อยละ 1.3 และยัังไม่่พบ

ผู้้�ป่วยกลัับมาเป็็นซ้ำำ��ในสููตร bedaquiline-based STR คิ ด

เป็็นร้้อยละ 0 เม่ื่�อคำำ�นวณระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ��พบ

ว่่า ในผู้้�ป่วย 1 รายที่่�กลัับมาเป็็นซ้ำำ��จากการได้้รัับสููตรยา 

kanamycin-based STR คิดเป็็นระยะเวลา 16 เดืือน และ

ระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของสููตรยา amikacin-based 

STR ใน 3 ราย พบว่่าใช้้ระยะเวลา 4, 5 และ 12 เดืือน  

(เฉลี่่�ย 7 เดืือน) (ตารางที่่� 5)
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ผลิน กมลวัทน์ และคณะ

ตารางที่ 5.	 จำ�นวนและร้อยละผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่กลับ

เป็นซ้ำ�ที่ใช้สูตรยาระยะสั้น 9-11 เดือน (STR)

ประเภท

จำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�กลัับเป็็นซ้ำำ��ที่�ใช้้สููตรยาระยะสั้้�น 9-11 
เดืือน (STR)

Kanamycin 
(N=76)

จำำ�นวน (ร้้อยละ)

Amikacin 
(N=210)

จำำ�นวน (ร้้อยละ)

Bedaquiline 
(N=117)

จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ไม่่กลัับเป็็นซ้ำำ�� (No relapse) 75 (98.7) 207 (98.6) 117 (100)

กลัับเป็็นซ้ำำ�� (Relapse) 1 (1.3) 3 (1.4) 0 (0)

ระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้ำำ��  16 เดืือน 4, 5, 12 เดืือน 
(เฉลี่่�ย 7 เดืือน)

NA

อภิปราย
	 จากผลการศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

ประเภท MDR/RR-TB ด วยสูตรยาระยะส้ัน 9-11 เดือน 

(shorter regimen) 3 ส ตรยา ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ .ศ.  

2560-2564 มจีำ�นวน 110, 254 และ 133 ราย ตามลำ�ดบั รวม

ทัง้หมด 497 ราย ลกัษณะขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ยวัณโรคดื้อยา 

MDR/RR-TB ปี พ .ศ. 2560-2564 พบว่า ผ ู้ป่วยส่วนใหญ ่

เป็นเพศชาย ถึ งร้อยละ 74 ในขณะที่ เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 26 คิดเป็นสัดสวน เพศชายต่อเพศหญิง เท่ากับ 

2.9:1 ซึ่ งสัดส่วนมากกว่าเล็กน้อยเมื่อเทียบกับกับกลุ่ม 

ผูป้ว่ยวณัโรคทียั่งไวตอ่ยา ซึ่งมสีดัสวน เพศชายตอ่เพศหญงิ 

2:1 เท่า10 และสัดส่วนน้ีใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศ

เนปาล11 แตอ่ยา่งไรกต็าม เพศไมม่คีวามแตกตา่งกนัอยา่งมี

นยัสำ�คญัทางสถตริะหว่าง 3 สตรยารกัษาวัณโรคดื้อยาระส้ัน  

9-11 เดือน นอกจากนี้ พ บว่า อายุเฉลย (Mean±SD)  

ของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา MDR/RR-TB ที่รักษาด้วยสูตรยา 

ระยะสั้น 9-11 เดือน ทั้งแบบฉีดที่มี kanamycin หรือ  

amikacin และชนิดรับประทานด้วยยา bedaquiline ไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p>0.05) ผ ู้ป่วย 

สว่นใหญ่อยูใ่นชว่งอายรุะหว่าง 45-54 ปี และชนดิของอวยัวะ

ทีเ่ปน็วณัโรค พบวา่ อวยัวะทีเ่ปน็วัณโรคคอื วัณโรคปอดมาก

ที่สด  คิดเป็น ร้อยละ 98.0 ส ่วนประเภทการดื้อยา พบว่า 

มีจำ�นวนผู้ป่วย MDR-TB ในสูตรยาระยะส้ัน 9-11 เดือน 

แบบฉีดท่ีมี kanamycin มากที่สุด  ร้อยละ 97.3 ในขณะที่

สูตร amikacin และ bedaquiline มีผู้ป่วยประเภท MDR-TB 

ร้อยละ 85.4 และ 84.3 ตามลำ�ดับ (p<0.05) อาจเนื่องจาก 

ในขณะนั้นเทคโนโลยีค้นหา RR-TB ยังไม่แพร่หลาย 

ในช่วงแรก ผปว่ยส่วนใหญจึ่งเปน็ MDR-TB ทีเ่ขา้สู่การรกัษา

ด้วยสูตรยา STR

ผลการรักษาสำ�เร็จ (treatment success) ของสตูรยา

รักษาวัณโรคดื้อยาระยะสั้น 9-11 เดือน ในสูตร kanamycin, 

amikacin และ bedaquiline-based STR คดิเป็นร้อยละ 69.1, 

82.7 และ 88 ตามลำ�ดับ ผลการรักษาสำ�เร็จทุกสูตรสูงกว่า

รายงานวัณโรคระดับโลก โดยองค์การอนามัยโลก (WHO, 

Global Tuberculosis Report 2020) ในปี พ .ศ. 2561 ที่

มีเพียงร้อยละ 62.9 และในแต่ละภูมิภาคอัตราการรักษา

สำ�เร็จแตกต่างกันไปตั้งแต่ร้อยละ 56 ถึ ง 69 ในยุโรปและ

แอฟริกา ส ำ�หรับประเทศไทย มีผลการรักษาสำ�เร็จในกลุ่ม 

ผู้ป่วยประเภท MDR/RR-TB คิดเป็นร้อยละ 6312 โดยผล 

การรกัษาสำ�เรจ็ของสูตรยารกัษาวณัโรคดื้อยาระยะส้ัน 9-11 

เดือนในการศึกษานี้  ทำ�ให้การรักษาผู้ป่วยวัณโรคประเภท 

MDR/RR-TB มีโอกาสที่รักษาสำ�เร็จมากขึ้น 

สำ�หรับผลการรักษาสำ�เร็จของ kanamycin-based 

STR ในการศึกษานีใ้กล้เคยีงกบัประเทศอนิโดนเีซีย (รอ้ยละ  

64.5)3 และยังต่ำ�กว่าเมื่อเทียบการศึกษาจากประเทศ 

บงัคลาเทศและประเทศเนปาล ทีม่ผีลการรกัษาสำ�เรจ็ ทีเ่ปน็

ยาฉีดกลุม่ aminoglycosides (kanamycin/amikacin) รอ้ยละ  

87.9 และ 79.6 ตามลำ�ดบ11-13 แต่ผลการรักษาสำ�เร็จของ  

amikacin-based STR ในการศึกษาครั้งนี้ยังสูงกว่า (ร้อยละ 

82.7) สูงกว่าประเทศเนปาล11

ในการวิจัยด้วยวิธีการทบทวนวรรณกรรมแบบ

กำ�หนดขอบเขต (scoping reviews) เมื่อปี พ .ศ. 2564 

เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของสูตรยาระยะสั้น (STR) ที่มี 

ยาฉีด  kanamycin และสูตรยาชนิดรับประทาน ที่ มี  

bedaquil ine เป็นส่วนประกอบ ผล การศึกษาพบว่า  

bedaquiline มีประสิทธิภาพในการรักษาวัณโรคดื้อยาสูง 

และมีประโยชน์ที่จะนำ�มาใช้ในสูตรยา STR ในขณะที่  

kanamycin ประสิทธิภาพในการรักษาวัณโรคดื้อยาที่ 

ด้อยกว่า14 หากเปรียบเทียบผลสำ�เร็จของการรักษาใน

ประเทศคองโก เมื่อปี พ .ศ. 2564 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ผลในการรักษาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่ใช้ยา bedaquiline 

แทนการใช้ยา kanamycin ผลการศึกษาพบว่า มีอัตราการ
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ปีที่ 41 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2565

รักษาสำ�เร็จถึงร้อยละ 89.7515 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษา

ในครั้งนี้ 

สำ�หรับผลการรักษาประเภทเสียชีวิต (died)  

ระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยาด้วยสูตรยา bedaquiline, 

amikacin, kanamycin -based STR คิดเป็นร้อยละ 6.8, 

9.1 และ 11.8 ตามลำ�ดับ ซึ่ งพบว่าอัตราเสียชีวิตของสูตร 

bedaquiline-based STR น้อยที่สุด (ร้อยละ 6.8) ใกล้เคียง

กับการศึกษาในประเทศคองโก มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล

การรกัษาด้วยสูตรระยะส้ันทีใ่ช้ bedaquiline มอัีตราเสียชวีติ 

ร้อยละ 7.715 นอกจากนี้ผลการศึกษาในประเทศไนเจอร์  

พบว่า อตัราการเสยีชวิีตในระหว่างการใชส้ตูรยา kanamycin- 

based STR พ บร้อยละ 9.216 และประเทศกินี ร้อยละ 

15.317 ในณะที่การศึกษาจากประเทศปากีสถานพบการ 

เสียชีวิตของผู้ป่วยที่รักษาด้วย amikacin-based STR  

ร้อยละ 9.918 จากผลจากการวิเคราะห์ด้วยผลสมการ

ถดถอยโลจิสติกส์ (Logistic regression) พ บว่า การใช้  

bedaquiline-based STR มีโอกาสที่จะรักษาสำ�เร็จมากกว่า

สูตร kanamycin-based STR เท่ากับ 3.3 เท่า (95%CI: 

1.7-6.3) คล้ายกับวิธีการทบทวนวรรณกรรมแบบกำ�หนด

ขอบเขต (Scoping reviews) พ บว่า bedaquiline มี

ประสิทธิภาพในการรักษาวัณโรคดื้อยาสูงและมีประโยชน์ที่

จะนำ�มาใชใ้นสตูรยา STR ในขณะที่ kanamycin ประสทิธภิาพ

ในการรักษาวัณโรคดื้อยาที่ด้อยกว่า14

การกลับเป็นซ้ำ�ของการสูตรยาระยะส้ัน 9-11 เดือน 

จากสูตรยา kanamycin, amikacin และ bedaquiline-based  

STR พ บร้อยละ 1.4, 1.3 และ 0 ตามลำ�ดบ การศึกษา 

ก่อนหน้านี้  ในประเทศเนปาล  ติดตามการกลับเป็นซ้ำ�จาก

การใช้สูตรยา kanamycin-based STR ในเดือนที่  6 และ 

12 พบว่ามีผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้ำ� คิดเป็นร้อยละ 0.5 และ 2.4 

ตามลำ�ดับ11 ในขณะที่ประเทศไนเจอร์ พ บการกลับเป็นซ้ำ� 

ร้อยละ 1.916 อย่างไรก็ตามข้อมูลของการกลับเป็นซ้ำ�จาก

การใช้สูตรยา amikacin และ bedaquiline-based STR มี

ค่อนข้างจำ�กัด19 

สำ�หรับระยะเวลาของการกลับเป็นซ้ำ�หลังจากรักษา

สำ�เร็จของสูตรยา kanamycin-based STR คิดเป็นระยะ

เวลา 16 เดือน และระยะเวลาของการกลับเปน็ซ้ำ�ของสตูรยา  

amikacin-based STR พบว่า ใช้ระยะเวลาเฉลี่ย 7 เดือน  

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา MDR/RR-TB จากการติดตามการ

รักษาของผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาสำ�เร็จตั้งแต่เริ่มรักษาจนถึง  

30 กันยายน พ .ศ. 2564 ระยะเวลาในการติดตามของ

แต่ละสูตรยาไม่เท่ากัน โดย kanamycin amikacin และ 

bedaquiline-based STR ใช้เวลาติดตามโดยประมาณ 3 ปี, 

1 ปี และยังไม่ถึงปี ทั้งนี้เกิดการเปลี่ยนสูตรยาตามแนวทาง

ของประเทศไทยและคำ�แนะนำ�ขององค์การอนามัยโลก  

โดยเฉพาะสูตรยา bedaquiline-based STR ยังคงต้อง

ติดตามต่อไปในนาคตเนื่องจากในขณะนี้ยังไม่มีผู้ป่วย 

รายใดที่กลับเป็นซ้ำ�

การเปล่ียนแปลงของการรักษาวัณโรคดื้อยาใน 

ช่วงระยะเวลา 5 ปี  จากเดิมต้องใช้ระยะเวลาในการรักษา 

18-20 เดือน เปล่ียนมาเป็นการรักษาด้วยสูตรยาระยะส้ัน

แบบมียาฉีด  (kanamycin หรือ amikacin) และเปลี่ยนมา

เป็นการรักษาด้วยสูตรยาระยะสั้นแบบชนิดรับประทาน

ทั้งหมด 9-11 เดือน8 ภายใต้การดำ�เนินงานของกองวัณโรค 

กรมควบคุมโรคนั้น ได้มีนโยบายการเปล่ียนแปลงด้านการ

รักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา ทำ�ให้ปัจจุบันการรักษาผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยาหลายขนานได้มีการพัฒนาทั้งเรื่องยาใหม่ที่

มีประสิทธิภาพสูง ส ตรการรักษาที่มีระยะเวลารักษาสั้นลง 

ด้วยการขับเคลื่อนของกลไกของคณะผู้เชี่ยวชาญวัณโรค

ดื้อยาระดับประเทศ  และการสนับสนุนการดำ�เนินงานจาก

โครงการกองทุนโลกด้านวัณโรค ในการดำ�เนินการจัดซื้อยา

รักษาวัณโรคดื้อยาด้วยสูตรยาระยะส้ัน 9-11 เดือนท้ังชนิด

ฉีดและรับประทาน ปัจจุบัน ส ำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) ได้อนุมัติเบิกจ่ายยาสูตรระยะส้ัน 9-11 

เดือนชนิดรับประทานแล้ว ซึ่ งทำ�ให้การเข้าถึงสูตรยานี้ง่าย

ขึ้น ผู้ป่วยมีโอกาสหายมากขึ้นโดยใช้ระยะเวลที่สั้นลง ถือว่า

ประสบความสำ�เร็จทางดา้นการผลกัดนัด้านนโยบายของการ

ดำ�เนินงานด้านวัณโรคดื้อยา โดยเฉพาะเรื่องสิทธิประโยชน์

ในการรักษาอีกด้วย อย่างไรก็ตาม การควบคุมติดตามการ

รักษาเป็นสิ่งสำ�คัญ เนื่องจากหากรักษาไม่สำ�เร็จ อาจเกิด

เชื้อดื้อยาที่รุนแรงขึ้นได้ในอนาคต	
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สรุปผลการศึกษา 
ผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยา MDR/RR-TB ที่่ �รัักษาด้้วยสููตร

ยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือน (shorter treatment regimen) 3 

สููตรยา ทั้้�งแบบฉีีดที่่�มีี kanamycin หรืือ amikacin และยา 

bedaquiline ตั้้�งแต่่ปีีงบประมาณ พ.ศ. 2560-2564 มี รวม

ทั้้�งหมด  497 ราย ผล การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าสููตรยารัักษา

วััณโรคดื้้�อยาระยะสั้้�น 9-11 เดืือนได้้ประสิิทธิิภาพที่่�ดีี โดย

สููตรยา bedaquiline-based STR มี ผลการรัักษาสำำ�เร็็จ 

สููงที่่�สุุด  และมีีการตาย ขาดยา และล้้มเหลว ต่ำ ำ��ที่่�สุุดและ 

ยัังไม่่มีีผู้้�ป่วยที่่�กลัับเป็็นซ้ำำ�� อย่่างไรก็็ตามควรเฝ้้าระวัังติิดตาม

กลัับเป็็นซ้ำำ��และการดื้้�อยาทุุกปีี

ข้อเสนอแนะ 
1.	 ส่่งเสริมและผลักดัันนโยบายการใช้้สููตรยารัักษา

วััณโรคดื้้�อยาระยะสั้้�นชนิดรับประทาน ตามคำำ�แนะนำำ�ของ

องค์์นามััยโลกให้้ครอบคลุุมกัับผู้้�ป่วย MDR/RR-TB เพ่ื่�อเพิ่่�ม 

ผลการรัักษาสำำ�เร็็จสำำ�หรัับวััณโรคดื้้�อยาให้้สููงข้ึ้�น

2.	 ประชาสััมพัันธ์์ ถ่ ายทอดองค์์ความรู้้� ไปยััง 

หน่่วยงานรััฐ โรงพยาบาลต่่างๆ ให้้ทราบทั่่�วถึึงให้้มากข้ึ้�น  

เร่ื่�องการใช้้สููตรยารัักษาวััณโรคดื้้�อยาระยะสั้้�นชนิดรับประทาน  

เน่ื่�องจากได้้ผลการรัักษาที่่�ดีีและระยะเวลาในการรัักษาสั้้�นลง 

3.	 การติิดตามกลัับเป็็นซ้ำำ��ของผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยา 

ที่่�รัักษาหายแล้้วนั้้�น ควรติดิตามโดยการถ่า่ยภาพรังัสีีทรวงอก 

อย่่างน้้อยทุุก 1 ปีี  เพราะในขณะนี้้�ยัังถืือเป็็นระยะเวลา 

ที่่�สั้้�นจะบอกได้้ยัังไม่่มีีผู้้�ป่วยรายใดเป็็นซ้ำำ�� โดยเฉพาะสููตรยา

ระยะสั้้�นชนิดรับประทาน

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
1.	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective  

study ดังนั้้�นข้้อมููลเป็็นข้้อมููลในระบบบัันทึึกการข้ึ้�นทะเบีียน

และผลการรัักษาเท่่านั้้�น ไม่่ได้้รวบรวมรายละเอีียดของ

สาเหตุุการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยวััณโรคดื้้�อยา เหตุุผลการขาด

ยา การล้้มเหลวของการรัักษา ผู้้�วิจััยแนะนำำ�ว่าในการศึึกษา

ครั้้�งต่่อไปควรบัันทึึกและวิิเคราะห์์ข้้อมููลส่่วนนี้้�ด้้วย จะมีี

ประโยชน์อย่่างยิ่่�งในการพััฒนาการรัักษาวััณโรคดื้้�อยา

2.	 การวิเิคราะห์ด้์้วย logistic regression เปรียีบเทียีบ 

ระหว่่าง สูตรยา kanamycin , amikacin และ bedaquiline-based  

STR เท่่านั้้�น จากผลการศึึกาออกมาดีีระดัับหนึ่่�งแต่่เน่ื่�องจาก

ยัังไม่่ได้้นำำ�ตัวแปรวิิเคราะห์์ร่่วมในโมเดล  เพราะการศึึกษา

ครั้้�งนี้้�ไม่่ได้้ศึึกษาเร่ื่�องปััจจััยของการรัักษาสำำ�เร็็จ ในการศึึกษา

ครั้้�งหน้้าควรศึึกษาปััจจััยของการรัักษาสำำ�เร็็จด้้วย

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณะผู้้�เชี่่�ยวชาญวััณโรคดื้้�อยาระดัับประเทศ

และระดัับเขต 1-12 ที่่ �ช่่วยผลักดัันนโยบายและแนะนำำ�ให้้ 

จััดทำำ�งานวิิจััยนี้้�ข้ึ้�นมา ขอขอบพระคุุณเจ้้าหน้้าที่่�กองวััณโรค 

แพทย์์ เภสััชกร เจ้้าหน้้าที่่�คลิินิิกวััณโรค และเจ้้าหน้้าที่่�

เกี่่�ยวข้้องในการดููแลรักษาผู้้�ป่วยวััณโรคทุุกท่่าน ที่่ �มีีส่่วน 

ทั้้�งทางตรงและทางอ้้อม ในการสนับสนุนทำำ�ให้้การศึึกษา 

ครั้้�งนี้้�บรรลุุวััตถุุประสงค์์ที่่�ตั้้�งไว้้
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Abstract: Kamonwat P, Ungcharoen U, Jirawattanapisal T, Rientrirat P. Treatment outcomes of injectable and 

oral shorter treatment regimens (STR) among multi-drug or rifampicin resistant tuberculosis patients (MDR/

RR-TB). Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2022; 41:46-56.

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

	

	 	 In Thailand, there has been a change in multi-drug resistant tuberculosis treatment from the conventional 

drug-resistant tuberculosis treatment regimen with duration of 18-20 months to shorter regimen. However, an 

available data on shorter treatment regimen outcomes of the injectable regimens containing kanamycin or 

amikacin and oral regimen containing bedaquiline are still limited. This study aimed to determine treatment 

outcomes and relapse rate of the three shorter regimens among MDR/RR-TB patients.

	 	 A retrospective study was conducted by using secondary data of MDR/RR-TB patients of three shorter 

regimen from 2017 to 2021 who had the final outcomes. Four hundred and ninety-seven patients were treated 

with three different shorter regimen containing kanamycin, amikacin and bedaquiline of 110, 254 and 133 

cases, respectively. The success rate of kanamycin, amikacin and bedaquiline-based STR were 76 cases 

(69.1%), 210 cases (82.7%) and 117 cases (88.0%) respectively with statistically significant (p=0.017). A 

logistic regression analysis found that amikacin and bedaquiline-based STR were 2.1 times (95% CI: 1.3-3.6)  

and 3.3 times (95%CI: 1.7-6.3) more likely to be successful when compared to kanamycin, respectively. 

The relapse rate for patients treated with amikacin regimen was 1.4%, followed by kanamycin (1.3%) and  

non-relapse were found in the bedaquiline-based STR, 0%.

	 In conclusion, the result of the 9-11month shorter regimen for multi-drug or rifampicin resistant  

tuberculosis treatment regimen showed the good benefit. In particular, the bedaquiline-based STR had the 

highest treatment success rate while the lowest died rate, lost-to-follow up and failure, and no relapse.  

Therefore, the use of a STR as recommended by the World Health Organization on MDR/RR-TB patients 

can increase treatment success rate. Moreover, relapse and drug resistance should be annually monitored.
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การพััฒนาห้้องปฏิิบััติิการวััณโรคในประเทศไทยให้้สามารถตรวจวิินิิจฉััยวััณโรคได้้ด้้วยวิิธีีอณููชีวีวิิทยาที่่�มีีความรวดเร็็ว
และมีีความแม่่นยำำ�สูง เพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษารวดเร็็ว และยัังเป็็นการควบคุุมการแพร่กระจายเชื้้�อในชุุมชน การ
ศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของการใช้้ Xpert MTB/RIF® Ultra ตรวจวิินิิจฉััยวััณโรคเทีียบกัับการ
ตรวจด้้วยวิิธีีสเมีียร์์ ในผู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่่ที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัักษาในปีีงบประมาณ 2564 ในประเทศไทย ผลการศึึกษา 
พบว่่าการวิินิิจฉััยโดยการตรวจด้้วยวิิธีีสเมีียร์์และวิิธีีอณููชีีววิิทยา Xpert MTB/RIF® Ultra จำ ำ�นวน 17,613 ราย  
ให้้ผลตรงกัันทั้้�งสองเทคนิิค 8,004 ราย ร้ อยละ 45.5 ส่่วน Xpert MTB/RIF® Ultra พ บตรวจพบเชื้้�อวััณโรค แต่่ 
สเมีียร์์ลบ 9,311 ราย ร้ อยละ 52.9 และ Xpert MTB/RIF® Ultra ตรวจไม่่พบเชื้้�อวััณโรค แต่่เสมียร์์บวก 298 ราย  
ร้้อยละ 1.7 ในกลุ่่�มประชากรหลัักที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อวััณโรค (key populations) ที่่ �ผลเสมียร์์เป็็นลบพบว่่าการใช้้  
Xpert MTB/RIF® Ultra ช่วยในการวิินิิจฉััยเพิ่่�มสููงข้ึ้�นถึึงร้้อยละ 54.0 และพบข้้อแตกต่่างชััดเจนว่่า Xpert MTB/RIF® 
Ultra สามารถตรวจพบผู้้�ป่วยเพ่ื่�อเข้้าสู่่�ระบบการรัักษาถึึงร้้อยละ 18.9 ในขณะที่่�สเมีียร์์ AFB พบเพีียงแค่่ร้้อยละ 5.1 
การตรวจด้้วยอณููชีีววิิทยาทำำ�ให้้ผู้้�ที่่�มีีอาการสงสััยวััณโรคเข้้าถึึงการวิินิิจฉััยที่่�รวดเร็็ว เป็็นประโยชน์กัับหน่่วยบริิการ
ระดัับโรงพยาบาลที่่�เป็็นด่่านแรกในการคััดกรองผู้้�ป่วย 

บทนำ�
วััณโรคเป็็นโรคที่่�ยัังเป็็นปััญหาสำำ�หรัับประเทศไทย 

ที่่� มีีผู้้�ป่วยรายใหม่่จำำ�นวนมากและอััตราการเสีียชีีวิิต 

ค่่อนข้้างสููง อุบััติิการณ์์วััณโรคในปีี  2562 จำำ�นวน 150 ต่อ

ประชากรแสนคน คาดประมาณผู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่่  

จำำ�นวน 105,000 ราย และผู้้�เสีียชีีวิิตจากวััณโรค 11,000 ราย  

แต่่พบผู้้�ติดเชื้้�อวััณโรครายใหม่่และกลัับเป็็นซ้ำำ��เพีียง  

87,789 ราย บ่ งถึึงว่่ายัังมีีผู้้�ป่วยวััณโรคที่่�ค้้นไม่่พบอีีกกว่่า 

17,000 ราย1 
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วัลยา สิทธิ และคณะ

การยุุติิวััณโรคประเทศไทย มี เป้้าหมายในการขยาย

การเข้้าถึึงและการนำำ�ประชากรกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการ

ติิดเชื้้�อวััณโรคเข้้าสู่่�บริิการตรวจวิินิิจฉััยและรัักษาวััณโรค 

ในสถานบริิการสาธารณสุข ด้ วยการดำำ�เนิินงานอย่่างเป็็น

ระบบเพ่ื่�อการค้้นหาผู้้�ป่วยวััณโรค และวััณโรคดื้้�อยาที่่�

รวดเร็็วด้้วยวิิธีีที่่�มีคีวามแม่่นยำำ�สูง โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในกลุ่่�ม 

ผู้้�ติดเชื้้�อเอชไอวีี (PLHIV) กลุ่่�มประชากรข้้ามชาติิ (migrants) 

กลุ่่�มผู้้�ต้องขััง (prisoners) กลุ่่�มผู้้�สูงอายุุ (elderly) และกลุ่่�ม

ผู้้�สัมผััสวัณโรคร่่วมบ้้าน (household contacts) การค้้นหา

ผู้้�ป่วยวััณโรคส่่วนใหญ่่อาศััยการตรวจคััดกรองแบบตั้้�งรัับ 

(passive case finding) ซึ่่ �งเป็็นวิิธีีที่่�ผู้้�มีอาการสงสััยเข้้ามา 

ตรวจที่่�สถานพยาบาล ดั งนั้้�นการค้้นหาผู้้�ป่วยวััณโรค 

แบบเชิงิรุุก (active case finding) เป็็นการป้อ้งกัันความล่า่ช้้า

ในการวิินิิจฉััยวััณโรค

การตรวจวิินิิจฉััยทางห้้องปฏิิบััติิการเพ่ื่�อการค้้นหา 

รัักษาและติิดตามการรัักษาวััณโรคและวััณโรคดื้้�อยานั้้�น 

ประกอบไปด้้วย การสเมีียร์์เสมหะ การเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อและ

ทดสอบความไวต่อ่ยา (culture and drug susceptibility) และ

การตรวจทางอณููชีีววิิทยา (molecular testing) ซึ่่�งการตรวจ

วิินิิจฉััยแต่่ละวิิธีีการมีีความแตกต่่างกัันในด้้านของความไว  

ความจำำ�เพาะ และระยะเวลาในการรายงานผล องค์์การอนามััย

โลกแนะนำำ�ให้้ประเทศที่่�มีีภาระวััณโรคสููง (high burden  

country) ตรวจวิินิิจฉััยวััณโรคและวััณโรคดื้้�อยาด้้วยวิิธีี 

อณููชีีววิิทยา Xpert MTB/RIF® assay ซึ่่�งเป็็นการตรวจแบบ

รวดเร็็ว (rapid diagnosis test) สามารถใช้้ทดแทนการสเมีียร์์ 

เน่ื่�องจากมีีความไว ความจำำ�เพาะในการตรวจหาเชื้้�อวััณโรค

ร้้อยละ 88 (95% CI, 84-92%) และร้้อยละ 99 (95% CI,  

98-99%) ในขณะที่่�การสเมีียร์์ ความไวเพีียงร้้อยละ 61 และ

ความจำำ�เพาะร้้อยละ 982 ดังนั้้�นการตรวจวิินิิจฉััยด้้วย Xpert 

MTB/RIF® Ultra เป็็นวิิธีีที่่�สะดวก รวดเร็็ว มีความแม่่นยำำ�สูง 

เป็็นระบบ close system เสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อต่ำำ�� สามารถใช้้

ตรวจได้้ในห้้องปฏิิบััติิการที่่�มีีความปลอดภัยเทีียบเท่่ากัับการ

ตรวจสเมีียร์์เสมหะ และได้้รัับมาตรฐานรัับรองจากองค์์การ

อนามััยโลก3 กองวััณโรค ได้้รัับการสนับสนุนงบประมาณจาก

กองทุุนโลกต่่อเน่ื่�องมาเป็็นเวลาหลายปีีในหลายๆ ด้านเพ่ื่�อ

ยุุติิปััญหาวััณโรคประเทศไทย รวมทั้้�งการพััฒนาห้้องปฏิิบััติิ

การวััณโรคในประเทศไทยให้้สามารถตรวจวิินิิจฉััยวััณโรค

ได้้ด้้วยวิิธีีอณููชีีววิิทยา เพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษารวดเร็็ว 

และยัังเป็็นการควบคุุมการแพร่กระจายเชื้้�อในชุุมชน จึึงเป็็น

ที่่�มาของการศึึกษานี้้�โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาประสิทิธิิผล

ของการใช้้ Xpert MTB/RIF® Ultra เพ่ื่�อตรวจวิินิิจฉััยวััณโรค

เทีียบกัับการตรวจด้้วยวิิธีีสเมีียร์์ 

วัสดุและวิธีการ
เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective โดยรวบรวมข้อ้มููล

ผู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่่ที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัักษาในปีีงบประมาณ 

2564 ที่่ �ได้้รัับการคััดกรองอาการสงสััยวััณโรค ร่ วมกัับ

ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอก และส่่งตรวจวิินิิจฉััยด้้วยวิิธีีสเมีียร์์ 

และวิิธีีอณููชีีววิิทยา Xpert MTB/RIF® Ultra ตามแนวทาง

การควบคุุมวััณโรคประเทศไทย พ.ศ. 25644 

ผู้้�ที่่�มีีอาการสงสััยวััณโรค

คััดกรองวััณโรคด้้วย CXR

ผลปกติิ หรืือไม่่เข้้ากัับวััณโรค ผลผิดปกติิ เข้้ากัับวััณโรค

วิินิิจฉััยวััณโรควิิธีี Molecular assay

ไม่่เป็็นผู้้�ป่วยวััณโรค เป็็นผู้้�ป่วยวััณโรค

ส่่งตรวจ
เชื้้�อดื้้�อยา

เลืือกตรวจ Molecular 
เพ่ื่�อวิินิิจฉััยวััณโรค/วััณโรคดื้้�อยา 
ด้้วยวิิธีีใดวิธีีหนึ่่�ง
  1. Xpert MTB/RIF
  2. Line Probe Assay
  3. Real-time PCR MTB/MDR

กรณีีเลืือกตรวจ Molecular
ด้้วยวิิธีี TB-LAMP

AFB/Culture

รููปที่่� 1. 	 แนวทางการคััดกรองเพ่ื่�อค้้นหาและวิินิิจฉััยวััณโรคและ
วัณัโรคดื้้�อยาในกลุ่่�มประชากรทั่่�วไป และกลุ่่�มประชากรหลััก
ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อวััณโรค (key populations)

การตรวจด้วยวิธีดั้งเดิม 
การตรวจหาเชื้้�อย้้อมติิดสีทนกรดด้ว้ยกล้้องจุลุทรรศน์์ 

เป็็นวิิธีีที่่�ง่่าย ประหยััด  เป็็นวิิธีีตรวจคััดกรองวิิธีีแรก ส่่วน 

การย้้อมเชื้้�อด้้วยสีีฟลููออเรสเซนต์์ จะเพิ่่�มความไวในการ
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ตรวจหาเชื้้�อ ข้อจำำ�กัดของวิิธีีสเมีียร์์ คืือ ความไวต่ำำ�� จำำ�แนก

เชื้้�อไม่่ได้้ว่่าเป็็นเชื้้�อวััณโรคหรืือมััยโคแบคทีีเรีียอ่ื่�น ตรวจพบ

เชื้้�อเฉพาะตััวอย่่างที่่�มีีเชื้้�อจำำ�นวนมาก (>10,000 cells/มล.)  

ผู้้�ตรวจต้้องมีีความชำำ�นาญ ส ามารถตรวจพบเชื้้�อประมาณ

ร้้อยละ 40 ของผู้้�ป่วยวััณโรค

การตรวจด้วยวิธีใหม่
การตรวจหาสารพัันธุุกรรมของเชื้้�อวััณโรคด้้วยวิิธีี 

PCR ทราบผลเร็็ว มี ความไวและความจำำ�เพาะสููง ปั จจุุบััน

มีีเทคนิิค real-time PCR ใช้้ตรวจหา DNA ของเชื้้�อและ

ตรวจยีีนดื้้�อยาโดยวิิเคราะห์์การเปลี่่�ยนแปลงของ DNA ซึ่่�ง 

Xpert เป็็นเคร่ื่�องตรวจวิิเคราะห์์สารพัันธุุกรรมแบบอััตโนมััติิ 

ด้้วยวิิธีี real-time polymerase chain reaction ที่่ �เป็็น  

cartridge-based สำ ำ�หรัับการเพิ่่�มจำำ�นวน DNA ให้้มากข้ึ้�น 

และสามารถเพิ่่�มจำำ�นวน DNA ในส่่วนของ rpoB gene  

ของเชื้้�อซึ่่�งเป็็นยีีนที่่�เกิิดจากการกลายพัันธุ์์�ทำำ�ให้้เชื้้�อมีี 

ความสามารถในการดื้้�อต่่อยา rifampicin ข้อดีีในการทดสอบ

ด้้วย Xpert MTB/RIF ได้้แก่่ ส ามารถตรวจวิินิิจฉััยได้้ 

ทั้้�งวััณโรคและการดื้้�อยา rifampicin และใช้้เวลาในการตรวจ

ประมาณ 2 ชั่่�วโมง ตรวจได้้ทั้้�งในตััวอย่่างเสมหะที่่�มีีผล AFB 

smear บวกและลบ

ตารางที่ 1. 	 ความไว ความจำ�เพาะ ของการตรวจวินิจฉัย

ด้วยวิธีสเมียร์ และ Xpert MTB/RIF5

เทคนิิค
Sensitivity

% (95% CI)

Specificity

% (95% CI)

Sputum smear microscopy 61 (31-89) 98 (93-100)

Xpert MTB/RIF® 92 (70-100) 99 (91-100)

ตารางที่ 2. 	 ข้อแตกต่างของเทคนิคสเมียร์ และ Xpert 

MTB/RIF6

เทคนิิค ข้้อได้้เปรีียบ ข้้อจำำ�กัด

Sputum 
smear  
microscopy

รายงานผลไม่่เกิิน 45 นาทีี
ราคาถููก
ไม่่ยุ่่�งยาก 	

ไม่่สามารถแยกเซลล์มีีชีีวิิตหรืือ
ไม่่มีีชีีวิิต
ไม่่สามารถรายงานผลการดื้้�อยาได้้
ไม่่จำำ�เพาะต่่อเชื้้�อวััณโรค ความไวต่ำำ�� 
ตรวจพบเม่ื่�อมีีเชื้้�อ >10,000 cells/มล.

Xpert MTB/
RIF® 

รายงานผลไม่่เกิิน 2 ชั่่�วโมง
ความไวสููง จำำ�เพาะกัับเชื้้�อวััณโรค 
ตรวจพบเม่ื่�อมีีเชื้้�อย่่างน้้อย 11.8 
cfu/ml 
เช่ื่�อถืือได้้มากกว่่าวิิธีีการตรวจเสมหะ
สามารถรายงานผลการดื้้�อยา 
Rifampicin ได้้
ตรวจสอบง่่ายและไม่่ต้้องใช้้ห้้อง
ปลอดเชื้้�อระดัับ 4

ราคาแพง ค่าใช้้จ่่ายสููง
ไม่่สามารถแยกเซลล์มีีชีีวิิตหรืือ
ไม่่มีีชีีวิิต
อายุุการเก็็บรัักษาน้ำำ��ยา cartridge 
ค่่อนข้้างสั้้�น
ต้้องการไฟฟ้้าที่่�มีีความเสถียร
ต้้องทำำ�การสอบเทีียบอุุปกรณ์์ทุุกปีี
ต้้องการห้้องควบคุุมอุุณหภููมิิ

ปััจจุุบัันเคร่ื่�อง GeneXpert สำำ�หรัับการตรวจวิินิิจฉััย

วััณโรค วั ณโรคดื้้�อยาครอบคลุุมทุุกจัังหวััด  และทุุกเขต

สุุขภาพ ทั้้�งหมด 166 หน่่วยงาน 172 เคร่ื่�องทั่่�วประเทศไทย 

ดัังรููปที่่� 2 

รููปที่่� 2.	 เครื่่�อง GeneXpert กระจายครอบคลุุมทุุกจัังหวััดของ
ประเทศไทย
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ผลการศึกษา
จากข้้อมููลผู้้�ป่วยรายใหม่่ที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัักษาวััณโรค

ในปีีงบประมาณ 2564 ระหว่่าง 1 ต.ค. 2563 ถึึง 30 ก.ย. 

2564 ทั้้ �งหมด  79,351 ราย เป็็นเพศชายร้้อยละ 68.3  

เพศหญิิงร้้อยละ 31.7 ส่่วนมากเป็็นผู้้�สูงอายุุมากกว่่า 65 ปีี

ข้ึ้�นไป ร้ อยละ 25.4 เป็็นวััณโรคปอดร้อยละ 84.8 วั ณโรค

นอกปอดร้อยละ 15.2 และเป็็นผู้้�ป่วยรายใหม่่ร้้อยละ 80.6 

(ตารางที่่� 3)

ตารางที่ 3.	 ผูป้ว่ยวณัโรคทีข่ึ้นทะเบยีนรกัษาปีงบประมาณ 

2564

ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วย จำำ�นวน (ร้้อยละ)

เพศ

ชาย

หญิิง

54,175 (68.3)

25,176 (31.7)

กลุ่่�มอายุุ (ปีี)

น้้อยกว่่า 5 ปีี

5-14

15-24

25-34

35-44

45-54

55-59

60-64

65 ปีีขึ้�นไป

283 (0.4)

444 (0.6)

5,185 (6.5)

10,319 (13.0)

12,801 (16.1)

15,364 (19.4)

7,677 (9.7)

7,117 (8.9)

20,161 (25.4)

วััณโรค

ปอด

นอกปอด

67,294 (84.8)

12,057 (15.2)

สััญชาติิ

ไทย

ไม่่ใช่่ไทย

75,990 (95.8)

3,361 (4.2)

ประเภทการขึ้้�นทะเบีียน

ใหม่่

กลัับเป็็นซ้ำำ��

ขาดยา

ล้้มเหลว

อ่ื่�นๆ

โอนออก

64,003 (80.7)

4,979 (6.3)

1,123 (1.4)

212 (0.3)

1,294 (1.6)

7,740 (9.7)

ปััจจุุบัันการวิินิิจฉััยวััณโรคมีีหลากหลายเทคนิิค แต่่ละ

เทคนิิคมีีข้้อจำำ�กัด วิธีีที่่�ดีีที่่�สุุดที่่�เป็็นประโยชน์ต่่อผู้้�ป่วยเพ่ื่�อให้้

ได้้เข้้าสู่่�กระบวนการรัักษา ลดการแพร่กระจายเชื้้�อ ควบคุุม

การระบาดของโรคได้้ จึึ งจะต้้องเป็็นวิิธีีที่่�มีีความไว ความ

จำำ�เพาะสููง สามารถให้้การวิินิิจฉััยที่่�รวดเร็็ว ซึ่่�งประเทศไทย

ได้้เริ่่�มนำำ�เทคนิิคการวิินิิจฉััยวััณโรคด้้วยอณููชีีววิิทยา Xpert 

MTB/RIF® เพ่ื่�อวิินิิจฉััยผู้้�ป่วยวััณโรคที่่�รวดเร็็วตั้้�งแต่่ปีี  

พ.ศ. 2558 เพ่ื่�อการวิินิิจฉััยวััณโรค และได้้พััฒนาศัักยภาพ

ห้้องปฏิิบััติิการในการตรวจวิินิิจฉััยให้้ครอบคลุุมในทุุกจัังหวััด

ทั่่�วประเทศ  จากเดิิมตรวจวิินิิจฉััยเฉพาะที่่�ระดัับส่่วนกลาง 

และห้้องปฏิิบััติิการระดัับเขต ทำำ�ให้้ผู้้�ที่่�สงสััยวััณโรคสามารถ

เข้้าถึึงการตรวจวิินิิจฉััยได้้ง่่ายยิ่่�งข้ึ้�น โดยพบว่่าตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 

2558 เป็็นต้้นมาแนวโน้้มการตรวจวิินิิจฉััยวััณโรคโดย Xpert 

MTB/RIF® Ultra ในประเทศไทย เพิ่่�มมากข้ึ้�นตามลำำ�ดับ

แหล่่งข้้อมููล : รายงาน Control trend report การตรวจด้้วย Xpert MTB/
RIF® Ultra ระหว่่างปีี 2558 - 2564

รููปที่่� 3.	 แนวโน้้มการตรวจวิินิิจฉััยวััณโรคด้้วย Xpert MTB/RIF® 

Ultra

องค์์การอนามััยโลกแนะนำำ�การตรวจวิินิิจฉััยด้้วย 

WRD (WHO rapid diagnostic) ซึ่่�งประเทศไทยนำำ�เทคนิิค 

Xpert MTB/RIF® Ultra มาใช้้ครอบคลุุมในทุุกจัังหวััด  เพ่ื่�อ

ให้้การวิินิิจฉััยผู้้�ที่่�มีีอาการสงสััยวััณโรคให้้ได้้รัับการข้ึ้�น

ทะเบีียนรัักษาที่่�รวดเร็็ว จากข้้อมููลผู้้�ป่วยวััณโรคข้ึ้�นทะเบีียน

รัักษาและวิินิิจฉััยด้้วย Xpert MTB/RIF® Ultra ในผู้้�ป่วยใหม่่ 

ผู้้�ป่วยกลัับเป็็นซ้ำำ��  ผู้้�ป่วยรัักษาซ้ำำ��หลัังขาดยา ผู้้�ป่วยรัักษา

ล้้มเหลว ผู้้�ป่วยอ่ื่�นๆ และโอนออก ร้อยละ 31.4, 44.2, 34.1, 

24.1, 77.2 และ 5.2 ตามลำำ�ดับ (ตารางที่่� 4)
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ตารางที่ 4. 	 การใช้ Xpert MTB/RIF® Ultra เพื่อวินิจฉัย  

แยกตามประเภทผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียน ปี 

งบประมาณ 2564

ประเภทผู้้�ป่วยขึ้้�นทะเบีียน จำำ�นวน (ราย)
ตรวจวินิิจฉัยด้้วย 

Xpert MTB/RIF
®

 Ultra (ราย) (%)

ใหม่่ 64,003 20,118 (31.4)

กลัับเป็็นซ้ำำ�� 4,979 2,203 (44.2)

รัักษาซ้ำำ��หลัังขาดยา 1,123 383 (34.1)

รัักษาซ้ำำ��หลัังล้้มเหลว 212 51 (24.1)

อ่ื่�นๆ 1,294 999 (77.2)

โอนออก 7,740 400 (5.2)

ทั้้�งหมด 79,351 24,154 (30.4)

จากข้้อมููลการขึ้้�นทะเบีียนรัักษาผู้้�ป่วยวััณโรครายใหม่ ่

ในประเทศไทย ปีี งบประมาณ  2564 พ บว่่าการวิินิิจฉััย 

ด้้วยสองเทคนิิคควบคู่่�กันโดยวิิธีีสเมีียร์์และ Xpert MTB/RIF® 

Ultra จำำ�นวน 17,613 ราย ให้้ผลตรวจตรงกัันทั้้�งสองเทคนิิค 

8,004 ราย ร้อยละ 45.5 กลุ่่�มที่่�สเมีียร์์ลบ แต่่ Xpert MTB/

RIF® Ultra ตรวจพบเชื้้�อวััณโรคมากถึึง 9,311 ราย ร้อยละ  

52.9 และในรายที่่�เสมียร์์บวก Xpert MTB/RIF® Ultra  

ตรวจไม่่พบเชื้้�อ 298 ราย ร้อยละ 1.7 ซึ่่�งในกรณีีนี้้�จำำ�เป็็นต้้อง

ส่่งเพาะเชื้้�อเพ่ื่�อพิิสููจน์์แยกชนิิดเชื้้�อ ประกอบการพิิจารณา

การรัักษาต่่อไป (ตารางที่่� 5) 

ตารางที่ 5. 	 เปรยีบเทยีบผลการตรวจวินจิฉัยผู้ปว่ยวณัโรค

รายใหม่ ปีงบประมาณ  2564 ด วยสเมียร์ 

และ Xpert MTB/RIF® Ultra

Xpert MTB/RIF® Ultra
Smear

Total
Positive (%) Negative (%)

MTB detected 3,624 (20.6) 9,311 (52.9) 12,935

MTB not detected 298 (1.7) 4,380 (24.9) 4,678

Total 3,922 13,691 17,613

เม่ื่�อแยกกลุ่่�มประชากรหลัักที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อวััณโรค 

(key populations) ตามประเภทผู้้�ป่วยที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัักษา

วััณโรครายใหม่่ ใน 6 กลุ่่�มหลัักๆ ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยเบาหวาน (DM) 

ประชากรข้้ามชาติิ (migrants) ผู้้�ต้องขััง (prisoner) ผู้้�ติดเชื้้�อ

เอชไอวีี (HIV) ผู้้�สัมผััสร่วมบ้้านวััณโรค/วััณโรคดื้้�อยา (HHC 

M+/MDR-TB) และผู้้�สูงูอายุุ (elderly) ในปีีงบประมาณ 2564 

พบจำำ�นวนผู้้�ป่วยดัังรููปภาพที่่� 4

แหล่่งข้้อมููล :	รายงานข้้อมููลโปรแกรม NTIP (https://ntip-ddc.moph.go.th)  
	 	 	 13.10.2564

รููปที่่� 4. 	 ประเภทผู้้�ป่่วยข้ึ้�นทะเบีียนรัักษาวััณโรคแยกตามประชากร
หลัักที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อวััณโรค (key populations)

ประชากรหลัักที่่� มีีความเสี่่�ยงต่่อวััณโรค (key  

populations) ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยเบาหวาน(DM) ประชากร 

ข้้ามชาติิ (migrants) ผู้้�ต้องขััง (prisoner) ผู้้�ติดเชื้้�อเอชไอวีี  

(HIV) ผู้้�สัมผััสร่วมบ้้านผู้้�ป่วยวััณโรคและวััณโรคดื้้�อยา  

(HHC M+/MDR-TB) และผู้้�สูงอายุุ (elderly) ที่่ �ได้้รัับการ

ตรวจวินิิิจฉััยเป็น็วััณโรคจากทั้้�งสองเทคนิคิ พบการใช้้ Xpert 

MTB/RIF® Ultra ช่วยในการวิินิิจฉััยเพิ่่�มสููงข้ึ้�นถึึงร้้อยละ 54.0 

ตารางที่ 6. 	 เปรียบเทียบผลการตรวจวนิจิฉัยผู้ปว่ยวณัโรค

รายใหม ่ปงีบประมาณ 2564 แยกตามประเภท

กลุ่มเสี่ยง

Type 
Smear 

และ Xpert 
(cases)

Result of AFB Smear & Xpert MTB/RIF® Ultra

AFB Pos
Xpert 

MTB(%)

AFB Pos
Xpert Neg 

(%)

AFB Neg
Xpert MTB 

(%)

AFB Neg
Xpert Neg 

(%)

1.DM 1,613 437 (27.1) 21 (1.3) 841 (52.1) 314

2. Migrants 640 118 (18.4) 13 (2.0) 294 (45.9) 215

3. Prisoner 1,213 126 (10.4) 16 (1.3) 777 (64.1) 294

4. HIV 1,123 181 (16.1) 38 (3.4) 495 (44.1) 409

5. HHC M+/MDR-TB 1,082 236 (21.8) 12 (1.1) 554 (51.2) 280

6. Eldery 3,959 628 (15.9) 59 (1.5) 2,238 (56.5) 1,034

Total 9,630 1,726 (17.9) 159 (1.7) 5,199 (54.0) 2,546
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เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกลุ่่�มประชากรหลัักที่่�มีีความเสี่่�ยง

ต่่อวััณโรค (key populations) ทั้้�ง 6 กลุ่่�ม กับเทคนิิคที่่�ตรวจ

พบเชื้้�อจะพบข้้อแตกต่่างชััดเจนว่่า Xpert MTB/RIF® Ultra 

สามารถตรวจพบผู้้�ป่วยเพ่ื่�อเข้้าสู่่�ระบบการรัักษาถึึงร้้อยละ 

18.9 ในขณะที่่�สเมีียร์์ AFB พบเพีียงร้้อยละ 5.1

ตารางที่ 7. 	 เปรียบเทียบผลบวกทั้งสองเทคนิค แยกตาม

ประเภทกลุ่มเสี่ยง (Key populations)

Type

Total TB cases 

register fiscal 

year 2564 

Xpert MTB/RIF 

Ultra 
AFB smear 

MTB detected (%) AFB Positive (%)

1.DM 5,268 1,278 (24.3) 458 (8.7)

2. Migrants 2,243 412 (18.4) 131 (5.8)

3. Prisoner 2,801 903 (32.2) 142 (5.1)

4. HIV 3,710 676 (18.2) 219 (5.9)

5. HHC M+/MDR-TB 9,884 790 (8.0) 248 (2.5)

6. Eldery 12,755 2,866 (22.5) 687 (5.4)

Total 36,661 6,925 (18.9) 1,885 (5.1)

รููปที่่� 5. 	 เปรีียบเทีียบผลบวกทั้้�งสองเทคนิิค  แยกตามประเภท 
กลุ่่�มเสี่่�ยง (Key population)

วิจารณ์
กองวััณโรคได้้นำำ�เทคนิิคตรวจวิินิิจฉััยผู้้�ป่วยวััณโรค

วิิธีีอณููชีีววิิทยา Xpert MTB/RIF® Ultra ที่่�ได้้รัับการรัับรอง

โดยองค์์การอนามััยโลก และสนับสนุนโดยโครงการกองทุุน

โลกมาใช้้กัับห้้องปฏิิบััติิการในประเทศไทยครอบคลุุม 

อย่่างน้้อยจัังหวััดละ 1 แห่่ง โดยได้้พััฒนาศัักยภาพ 

เครืือ ข่่ายและสนับสนุนห้้องปฏิิ บัั ติิการทั้้� ง ในระ ดัับ 

โรงพยาบาลแม่่ข่่าย โรงพยาบาลทั่่�วไป โรงพยาบาลศูนย์์ 

หน่่วยงานสัังกััดกรมราชฑัณท์ ห้ องปฏิิบััติิการระดัับเขต 

และห้้องปฏิิบััติิการส่่วนกลาง โดยเน้้นในกลุ่่�มประชากรหลััก

ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อวััณโรค เช่่น ผู้้�ป่วยเบาหวาน ประชากร 

ข้้ามชาติิ ผู้้�ต้องขัังในเรืือนจำำ� ผู้้�ติดเชื้้�อเอช ไอ วี ผู้้�สัมผััสวัณโรค 

และวััณโรคดื้้�อยาร่่วมบ้้าน และผู้้�สูงอายุุ เป็็นต้้น ซึ่่�งสอดคล้้อง

กัับการศึึกษาของอุุษา ฉ ายเกล็็ดแก้้ว และคณะ ในการ

ประเมิินการเริ่่�มต้้นวิินิิจฉััยวััณโรคด้้วยวิิธีี Xpert MTB/

RIF® ทดแทนการใช้้วิิธีีเสมียร์์และเพาะเชื้้�อ เป็็นทางเลืือกที่่�มีี 

ความคุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์์สำำ�หรัับการวิินิิจฉััยวััณโรค

ในบริิบทประเทศไทย7 และได้้เสนอให้้บรรจุุ Xpert  

MTB/RIF® เข้้าสู่่�ชุดสิทธิิประโยชน์ในการวิินิิจฉััยวััณโรคของ

ประเทศไทย สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Blakemor R และ 

Helb D (2010) 8-9 ระบุุว่่า Xpert MTB/RIF® สามารถยืืนยััน

ผลของทั้้�งการตรวจสเมีียร์์และการเพาะเชื้้�อ รวมทั้้�งสามารถ

ตรวจเชื้้�อดื้้�อยาได้้ถึึงร้้อยละ 98 ของสายพัันธุ์์�วัณโรคทั้้�งหมด 

ซึ่่�งจะเห็็นได้้ว่่า การตรวจวิินิิจฉััยด้้วย Xpert MTB/RIF® มี

ความรวดเร็็ว แม่่นยำำ�สูง และสามารถตรวจวิินิิจฉััยว่่าผู้้�ป่วย

ติิดเชื้้�อวััณโรคและเป็็นเชื้้�อดื้้�อยาหรืือไม่่ ได้้ในการตรวจครั้้�ง

เดีียวกััน สามารถรายงานผลได้ภ้ายใน 2 ชั่่�วโมง โดยใช้้เฉพาะ

ตััวอย่่างเสมหะเท่่านั้้�น ซึ่่ �งมีีความรวดเร็็วมากกว่่าวิิธีีการ

เพาะเชื้้�อที่่�ต้้องใช้้เวลานานถึึง 4-8 สัปดาห์์ หากมีีการพััฒนา

และนำำ�เทคนิิคการตรวจวิินิิจฉััยด้้วย Xpert MTB/RIF® Ultra  

ไปใช้้อย่่างแพร่หลายจะสามารถลดจำำ�นวนผู้้�เสีียชีีวิิตจาก

วััณโรคถึึง 15 ล้้านคนภายในปีี พ.ศ. 259310

จากผลเปรีียบเทีียบการวิินิิจฉััยผู้้�ป่วยวััณโรคราย

ใหม่่ระหว่่างการตรวจโดยวิิธีีเสมียร์์ซึ่่�งเป็็นวิิธีีเดิิมซึ่่�งเป็็น 

วิิธีีพื้้�นฐานที่่�ห้้องปฏิิบััติิการทุุกแห่่งในประเทศไทยใช้้กัับ

วิิธีีอณููชีีววิิทยา Xpert MTB/RIF® Ultra พบว่่าในผู้้�ป่วยข้ึ้�น

ทะเบีียนทั้้�งหมด 17,613 ราย ที่่�ตรวจทั้้�งสองวิิธีีให้้ผลตรงกััน 

8,004 ราย ร้อยละ 45.5 วิธีี Xpert MTB/RIF® Ultra ตรวจ

พบ MTB detected แต่่วิิธีีเสมียร์์ผลเป็็นลบถึึง 9,311 ราย  

ร้้อยละ 52.9 และวิิธีี Xpert MTB/RIF® Ultra ตรวจไม่่พบเชื้้�อ  

แต่่วิิธีีเสมียร์์ให้้ผลบวก 298 ราย ร้ อยละ 1.7 ซึ่่ �งในกรณีี 

ดัังกล่่าวมีีความจำำ�เป็็นจะต้้องส่่งเพาะเชื้้�อ หรืือส่่งทดสอบ

เทคนิิคอณููชีีววิิทยาวิิธีีอ่ื่�นเพ่ื่�อจำำ�แนกชนิดของเชื้้�อ

เม่ื่�อแยกตามประเภทประชากรกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่� ข้ึ้�น

ทะเบีียนทั้้�งหมด  36,661 ราย พ บว่่าวิิธีีเสมียร์์พบผลบวก 
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1,885 ราย ร้อยละ 5.1 แต่่วิิธีีอณููชีีววิิทยา Xpert MTB/RIF® 

Ultra ตรวจพบเชื้้�อวััณโรค 6,925 ราย ร้ อยละ 18.9 โดย 

พบว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่วยเบาหวาน ผู้้�ต้องขัังเรืือนจำำ� และผู้้�สูงอายุุ

ตรวจพบเชื้้�อวััณโรคสูงูมากกว่่าร้้อยละ 20 ซึ่่�งแตกต่่างจากวิิธีี

เสมียร์์ค่่อนข้้างสููง 

 

สรุป
องค์์การอนามััยโลก (End TB Strategy 2015-2035) 

ระบุุการวิินิิจฉััยแรกเริ่่�มของวััณโรค (Early diagnosis) 

โดยเฉพาะในกลุ่่�มประเทศที่่�มีีอุุบััติิการณ์์วััณโรคสููง และ

ครอบคลุุมการทดสอบความไวต่่อยาต้้านวััณโรค (Universal 

DST) เป็็นตััวบ่่งชี้้�สำำ�คัญของการยุุติิวััณโรค โดยผู้้�ที่่�มีีความ

เสี่่�ยงและอาการบ่่งบอกวััณโรคควรได้้รัับการวิินิิจฉััยเริ่่�มแรก

ด้้วย WHO-recommended rapid TB diagnostics ดังนั้้�น 

National TB control Program (NTP) ในทุุกประเทศจึึงให้้

ความสำำ�คัญกัับการพััฒนาเครืือข่่ายห้้องปฏิิบััติิการในการใช้้ 

ชุุดทดสอบ หรืือเคร่ื่�องมืือที่่�ทัันสมัย โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง 

การทดสอบที่่�รวดเร็็ว และแม่่นยำำ� 

ปััจจุุบััน วิ ธีีการตรวจด้้วยอณููชีีววิิทยาที่่�รวดเร็็วและ

มีีความไวในการตรวจหาเชื้้�อวััณโรค เช่่น Xpert MTB/RIF® 

Ultra, TB-LAMP และ line probe assays ถูกนำำ�มาใช้้เพ่ื่�อ

ทดแทนหรืือเสริมกัับวิิธีีมาตรฐานทางจุุลชีววิิทยา และเป็็น

ประโยชน์ เพ่ื่�อให้้สามารถเข้้าถึึงการวิินิิจฉััยที่่�รวดเร็็ว ถึึ ง

แม้้ว่่าวิิธีีทางโมเลกุลจะมีีข้้อดีีในการตรวจหาเชื้้�อวััณโรค แต่่

ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ในการติิดตามผลการรัักษา การตรวจด้้วย

กล้้องจุุลทรรศน์ และการเพาะแยกเชื้้�อยัังมีีประโยชน์เพ่ื่�อการ

ติิดตามการตอบสนองต่่อการรัักษาอยู่่�  ประกอบกัับปััจจุุบััน

ในสถานการณ์์แพร่ระบาดของ COVID-19 ที่่�ห้้องปฏิิบััติิการ

ในประเทศไทยมากกว่่า 250 แห่่ง ได้้รัับการพััฒนาเพ่ื่�อให้้

รองรัับการตรวจ COVID-19 ด้วยเทคนิิค RT-PCR จึึงเป็็น

โอกาสสำำ�คัญในการผลัักดัันการบููรณาการตรวจวััณโรคร่่วม

ด้้วย เพ่ื่�อเป้้าหมายยุุติิวััณโรคประเทศไทย โดยสิ่่�งสำำ�คัญคืือ

ต้้องมีีการสนับสนุนในด้้านต่่างๆ ที่่�เพีียงพอ เช่่น งบประมาณ 

และบุุคลากรที่่�ดำำ�เนิินงาน เป็็นต้้น

กิตติกรรมประกาศ
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บททบทวนวารสาร
Review Article

การสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิินหายใจและการส่่องกล้้องหลอดลม

พรชััย โอภาสปััญญาสาร พ.บ.1,2

พลตรีีอนัันต์ วััฒนธรรม พ.บ.1

เปี่่�ยมลาภ แสงสายััณห์์ พ.บ.2

ศัักริินทร์์ กัังสุุกุุล พ.บ.2

กุุลชาติิ เอกภููมิมาศ พ.บ.2

1แผนกโรคปอดและเวชบำำ�บัดวิิกฤต กองอายุุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า 
2แผนกอายุุรศาสตร์์ปอด สถาบัันโรคทรวงอก

บทนำ�
การสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิินหายใจ (foreign 

body aspiration) หมายถึึง การสำำ�ลักเอาวััตถุุหรืือสิ่่�งแปลก

ปลอมเข้้าสู่่�ทางเดิินหายใจตั้้�งแต่่บริิเวณ  glottis ไปจนถึึง 

tracheobronchial tree1 ส่่งผลให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนใน

ระบบทางเดิินหายใจหลายประการ ในระยะเฉียีบพลัน ผู้้�ป่วย

ที่่�มีีอาการมากอาจเกิิดการอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจ ทำ ำ�ให้้

มีีภาวะปอดแฟบ (atelectasis) หรืือเกิิดภาวะขาดอากาศ

หายใจ (asphyxia) นำ ำ�ไปสู่่�การเสีียชีีวิิตได้้ ในระยะเรื้้�อรััง

สามารถทำำ�ให้้เกิิดภาวะ post-obstructive pneumonia, lung 

abscess, bronchiectasis หรืือ bronchial stenosis เป็็นต้้น2 

การส่่องกล้้องหลอดลมมีีบทบาทสำำ�คัญในผู้้�ป่วยที่่�

สำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมเข้้าไปในทางเดิินหายใจ ทั้้ �งในแง่่ของ

การวิินิิจฉััยและการนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมนั้้�นออกเพ่ื่�อการรัักษา 

ประวััติิความเป็็นมาของการนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกจาก 

ทางเดิินหายใจด้้วยวิิธีีการส่่องกล้้อง เริ่่�มข้ึ้�นในปีี พ.ศ. 2440  

โดย Gustav Killian แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านกล่่องเสีียงชาว

เยอรมััน ส ามารถนำำ�เศษชิ้้�นส่่วนกระดููกหมููออกจาก right 

main bronchus ของผู้้�ป่วยโดยใช้้อุุปกรณ์์ผ่่านบริิเวณกล่่อง

เสีียง3 นับเป็็นความสำำ�เร็็จครั้้�งแรกและถืือเป็็นจุุดเริ่่�มต้้นของ

การพััฒนาด้้านการส่่องกล้้องหลอดลมและ interventional 

pulmonology ที่่ �สำำ�คัญ โดยหลัังจากมีีการใช้้การส่่องกล้้อง

หลอดลมเพ่ื่�อนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกในผู้้�ป่วย พบว่่าสามารถ

ลดอัตราตายจากร้้อยละ 23 เหลืือไม่่ถึึงร้้อยละ 1 รวมไปถึึง

ลดภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดตามหลัังการสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอม

ได้้อย่่างมากอีีกด้้วย4-5

ในบทความนี้้�จะกล่่าวถึึงเนื้้�อหาของการสำำ�ลัก 

สิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิินหายใจ ทั้้�งในแง่่ลัักษณะทางคลินิิิก 

ปััจจััยเสี่่�ยง การวิินิิจฉััย แนวทางการรัักษาและบทบาท 

ของการส่่องกล้้องหลอดลมในการนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกจาก

ทางเดิินหายใจ

อาการและอาการแสดงทางคลินิก
การสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิินหายใจเป็็นภาวะ

ที่่�พบได้้บ่่อยในเด็็กและผู้้�ใหญ่่ที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการสำำ�ลัก 

ปััจจััยเสี่่�ยงดัังกล่่าวคืือปััจจััยที่่�มีีผลต่อระดัับความรู้้�สึึกตััว 

ที่่�ลดลง และมีีผลต่อประสิิทธิิภาพการกลืืน ตัวอย่่างปััจจััยเสี่่�ยง 

ดัังแสดงในตารางที่่� 1 เม่ื่�อผู้้�ป่วยสำำ�ลักเอาสิ่่�งแปลกปลอม

เข้้าไปในทางเดิินหายใจ จะมีีอาการและอาการแสดงได้้

แตกต่่างกัันในแต่่ละราย ขึ้ �นกัับลัักษณะของสิ่่�งแปลกปลอม 

ตำำ�แหน่ง่ที่่�ไปติิดอยู่่� และสภาพร่า่งกายเดิิมของผู้้�ป่วย อาการ

มีีได้้ตั้้�งแต่่ ไอมาก สำำ�ลัก เสีียงแหบ เจ็็บหน้้าอก หายใจเหนื่่�อย 

ตรวจร่่างกายอาจฟัังได้้ยิินเสีียง stridor, wheezing ชนิ ิด  

monotonous, decreased breath sound หรืืออาจไม่่พบ

ความผิิดปกติิจากการตรวจร่่างกายก็็เป็็นได้้ (ร้้อยละ39)7  

ในบางรายอาจมีีภาวะแทรกซ้้อนได้้แก่่ atelectasis,  

pneumothorax หรืือ pneumomediastinum (ตารางที่่� 2)  

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 8 มีนาคม 2565



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

66

พรชัย โอภาสปัญญาสาร และคณะ

ในรายที่่�สำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมขนาดใหญ่่ เกิิดการอุุดกั้้�นทาง

เดิินหายใจบริิเวณ trachea หรืือ main bronchus ทั้้�งสองข้้าง  

อาจทำำ�ให้้เกิิดภาวะขาดอากาศหายใจ (asphyxia) ผู้้�ป่วย 

จะมีีอาการกระสัับกระส่่าย ไม่่สามารถไอหรืือออกเสีียงได้้ 

หากไม่่ได้้รัับการแก้้ไขอย่่างทัันท่่วงทีี ผู้้�ป่วยจะเสีียชีีวิิตได้้

ผู้้�ป่วยที่่�สำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิินหายใจที่่�มีี

อาการไม่่มาก หรืืออาการดีีข้ึ้�นหลัังจากการสำำ�ลักในช่่วงแรก  

อาจมาพบแพทย์์ด้้วยอาการจากการมีีสิ่่�งแปลกปลอม 

ในทางเดิินหายใจเรื้้�อรััง เช่่น ไอเรื้้�อรััง, ไอมีีเลืือดปนเป็็นๆ

หายๆ, lung abscess หรืือ recurrent pneumonia ได้้ ผู้้�ป่วย

บางรายได้รั้ับการวิินิิจฉััยเป็็น asthma8 และไม่ต่อบสนองต่อ่ 

ยาขยายหลอดลม ทำำ�ให้้ได้้รัับการรัักษาที่่�ล่่าช้้า นำ ำ�ไปสู่่�การ

เกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆตามมา ดังแสดงในตารางที่่� 3

ตารางที่ 1.	 ปัจจัยเสี่ยงของการสำ�ลักสิ่งแปลกปลอม 2,6

Risk factors for foreign body aspiration

- 	Senility
- 	Alcohol consumption
- 	Sedative or hypnotic drug use
- 	Mental retardation
- 	Poor dentition
- 	Tracheal stoma
- 	Primary neurological disorders with impairment of  
swallowing or mental status

- 	Parkinson’s disease
- 	Trauma with loss of consciousness
- 	Seizure
- 	General anesthesia or conscious sedation

ตารางที่ 2.	 อาการและอาการแสดงของภาวะสำ�ลัก 

สิ่งแปลกปลอม

Signs and symptoms of foreign body aspiration

- 	Choking

- 	Cough

- 	Hoarseness

- 	Stridor

- 	Unilateral or bilateral wheezing

- 	Unilateral decrease in breath sounds

- 	Unilateral hyperinflation

- 	Subcutaneous emphysema

- 	Pneumothorax / Pneumomediastinum

- 	Atelectasis

ชนิดของสิ่งแปลกปลอม 
มีีรายงานการสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมเข้้าสู่่�ทางเดิิน

หายใจได้้หลายชนิด ที่่�พบบ่่อยได้้แก่่ เศษอาหาร ชิ้้�นกระดููก 

ถั่่�ว เมล็็ดผลไม้้ เม็็ดยา เศษแก้้ว ฟันปลอม เราสามารถจัด

แบ่่งสิ่่�งแปลกปลอมออกเป็็น 2 ประเภทใหญ่่ๆ ได้้แก่่ organic 

และ inorganic foreign body (ตารางที่่� 4) ผลกระทบต่่อเย่ื่�อบุุ 

ทางเดิินหายใจอาจเกิิดโดยตรงจากสิ่่�งแปลกปลอมที่่�มีีความ

แหลมคม หรืือเกิิดจากการอัักเสบของร่่างกาย โดยพบว่่า 

สิ่่�งแปลกปลอมชนิด  organic ทำ ำ�ให้้เกิิดการอัักเสบของ

เนื้้�อเย่ื่�อได้้มากกว่่าชนิด inorganic รวมถึึงเกิิด granulation  

tissue ได้้ง่่ายกว่่า อย่่างไรก็็ตาม มี ียาบางชนิิดทำำ�ให้้เกิิด

การอัักเสบได้้มากเช่่นกััน ได้้แก่่ ยากลุ่่�ม tetracycline  

และ ยาธาตุุเหล็็ก นอกจากนี้้� สิ่่ �งแปลกปลอมประเภท  

organic และยาบางชนิด  เม่ื่�อเข้้าสู่่�ร่างกายอาจมีีการขยาย

ขนาดใหญ่่ข้ึ้�นจากกระบวนการ rehydration และหาก 

พบร่่วมกัับ granulation tissue ก็ ็จะทำำ�ให้้การนำำ�สิ่่�ง 

แปลกปลอมออกจากร่่างกายเป็็นไปได้้ยากและอาจเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนได้้ เช่่น เลืือดออก เป็็นต้้น
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ตารางที่ 3.	 ภาวะแทรกซ้อนของการสำ�ลกส่ิงแปลกปลอม 2,6

- 	Hemoptysis
- 	Recurrent post-obstructive pneumonia
- 	Lung abscess
- 	Bronchiectasis
- 	Bronchomalacia
- 	Bronchial stenosis
- 	Granulation tissue formation

ตารางที่ 4.	 ตัวอย่างสิ่งแปลกปลอมในทางเดินหายใจ

Organic Seeds (watermelon, sunflower, pumpkin etc.)
Nuts (peanuts, almonds, pistachio, etc.)
Meat
Bone
Fruit
Candy

Inorganic Dental crowns, dental fillings, dental fixtures
Glass
Plastic
Coin
Medication tablets
Fragments of tracheostomy tubes 

การวินิจฉัย	  
อาศััยการซัักประวััติิ ซึ่่ �งประกอบด้้วย ประวััติิ 

การสำำ�ลัก ระยะเวลาที่่�เกิิด  โรคหรืือภาวะที่่�เสี่่�ยงให้้เกิิด 

การสำำ�ลัก อาการทางคลิินิิก เป็็นต้้น การตรวจร่่างกาย 

ทางระบบหายใจ ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอก และการส่่องกล้้อง

หลอดลมซึ่่�งมีีประโยชน์ทั้้�งในด้้านการวิินิิจฉััยและการรัักษา

ตำำ�แหน่่งหลอดลมที่่�มัักพบสิ่่�งแปลกปลอมภายหลััง

การสำำ�ลัก คืื อ right lower bronchus และ intermediate 

bronchus เน่ื่�องจากกายวิิภาคของ right main bronchus ที่่�

มีีลักัษณะแนวดิ่่�งกว่่าและขนาดใหญ่่กว่่า left main bronchus 

อย่่างไรก็็ตามกายวิิภาคที่่�แตกต่่างในแต่่ละคนและท่่าทาง 

ของร่่างกายในขณะสำำ�ลัก ทำำ�ให้้สามารถพบสิ่่�งแปลกปลอม

จากการสำำ�ลักได้้ในทุุกแขนงของหลอดลม

สำำ�หรัับการประเมิินภาพถ่ายทางรัังสีี พบว่่าสิ่่�งแปลก

ปลอมส่่วนใหญ่่เป็็น radiolucent มากกว่่า radiopaque  

(มีีเพีียงร้้อยละ 2-7) ทำำ�ให้้ภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกทั่่�วไป (chest 

X-ray) มีข้้อจำำ�กัดในการมองเห็็นสิ่่�งแปลกปลอม อย่่างไรก็็ตาม 

สามารถพบความผิิดปกติิอย่่างอ่ื่�นได้้ เช่่น atelectasis, 

mediastinal shift, air trapping หรืือ pulmonary infiltrate 

เป็็นต้้น มี การศึึกษาพบว่่า การตรวจพบความผิิดปกติิ 

จาก chest X-ray ในการวิินิิจฉััยภาวะสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอม 

ในทางเดิินหายใจมีี sensitivity 70-82%, specificity 44-74%, 

positive predictive value 72-83% และ negative predictive  

value 41-73%9-11 ซึ่่ �งใช้้ร่่วมกัับข้้อมููลการซัักประวััติิ 

และการตรวจร่่างกาย และที่่�สำำ�คัญคืือภาพถ่ายรัังสีีทรวงอกที่่�

ดููปกติิไม่่สามารถนำำ�มาใช้้ exclude ภาวะสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอม 

ในทางเดิินหายใจได้้

แนวทางการรักษา
ผู้้�ป่วยที่่�สงสััยภาวะสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิิน

หายใจ ควรได้้รัับการสัังเกตอาการอย่่างใกล้้ชิิดจนกว่่า 

จะได้รั้ับการยืืนยัันการวิินิิจฉััยแม้้จะไม่่มีีอาการผิดิปกติก็ิ็ตาม 

เน่ื่�องจากสิ่่�งแปลกปลอมอาจเปลี่่�ยนตำำ�แหน่่งทำำ�ให้้เกิิดการ 

อุุดกั้้�นทางเดิินหายใจมากข้ึ้�น หรืือเกิิดภาวะแทรกซ้้อน 

เช่่น airway bleeding หรืือ pneumothorax เป็็นต้้น12-13  

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการยืืนยัันว่่ามีีสิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิินหายใจ

ควรได้้รัับการนำำ�ออกจากร่่างกายทุุกราย และไม่่ควรรอช้้า

เพ่ื่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดภาวะแทกซ้้อนที่่�จะตามมา รวมถึึง 

กระบวนการอัักเสบและการเกิิด  granulation tissue ซึ่่ �ง

สามารถเกิิดได้้ตั้้�งแต่่ 24 ช ม. แรกหลัังจากการสำำ�ลัก14 

สามารถแบ่่งแนวทางการรัักษาเป็็น 3 วิธีี ได้้แก่่

1.	 Non-endoscopic therapies	 ผู้้�ป่  ว ย สำำ�ลั  ก สิ่่� ง

แปลกปลอมที่่� มีีการอุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจส่่วนต้้น  

จะมีีอาการทางคลิินิิกอย่่างเฉีียบพลัน ไม่่สามารถหายใจได้้

สะดวก ไม่่สามารถพูดได้้ จำ ำ�เป็็นต้้องได้้รัับการช่่วยเหลืือ 

โดยเร็็ว ด้วยวิิธีี back blows และ chest thrusts ในเด็็กเล็็ก 

หรืือ abdominal thrusts (Heimlich maneuver) ในเด็็กโตหรืือ

ผู้้�ใหญ่่ ในรายที่่�สงสััยการอุุดกั้้�นบริิเวณกล่่องเสีียง สามารถทำำ� 

laryngoscopic evaluation เพ่ื่�อแก้้ไขภาวะ life-threatening  
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asphyxia โดยบุุคลากรที่่�มีีความชำำ�นาญ นอกจากนี้้� ยั ง 

รวมถึึงการช่่วยชีีวิิตขั้้�นพื้้�นฐานต่่างๆ ได้้แก่่ bag-mask  

ventilation, endotracheal intubation หรืือ cardiopulmonary 

resuscitation เป็็นต้้น 

สำำ�หรัับการรัักษาด้้วยวิิธีีอ่ื่�น ได้้แก่่ bronchodilator 

inhalation และ postural drainage ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�ในช่่วงแรก

ของการรัักษา เน่ื่�องจากอาจทำำ�ให้้สิ่่�งแปลกปลอมเคลื่่�อนที่่�

เปลี่่�ยนตำำ�แหน่่งทำำ�ให้้เกิิดการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจมากข้ึ้�น 

หรืือเกิิดภาวะแทรกซ้้อนอ่ื่�นๆ ได้้15 

2.	 Rigid bronchoscopy มี รายงานอััตราความ

สำำ�เร็็จ	ในการใช้้ rigid bronchoscope นำ ำ�สิ่่�งแปลกปลอม

ออกจากทางเดิินหายใจอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 95-9916-21 ข้้อดีีของ 

การใช้้ rigid bronchoscope ได้้แก่่ adequate ventila-

tion (standard or jet ventilation), good visualization,  

suctioning capability และแพทย์์สามารถใส่่เคร่ื่�องมืือ

สำำ�หรัับนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกได้้หลายชนิด จึึ งทำำ�ให้้เป็็นวิิธีี

ที่่�มีีประสิิทธิิภาพสูงและมีีความปลอดภัย โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง 

หากผู้้�ป่วยมีีอาการไอเป็็นเลืือดร่วมด้้วย ข้ อจำำ�กัดของวิิธีีนี้้�  

คืือ ผู้้�ป่วยต้้องได้้รัับ general anesthesia, แพทย์์ที่่�ทำำ� 

การรัักษาต้้องได้้รัับการฝึึกฝนมาเฉพาะด้้าน และค่่ารัักษา

พยาบาลที่่�สููงกว่่า 	

3.	 Flexible bronchoscopy การใช้้ flexible  

bronchoscope เพ่ื่�อนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกจากทางเดิินหายใจ 

ถืือเป็็น procedure of choice สำำ�หรัับการประเมิินและรัักษา 

ผู้้�ป่วยในขั้้�นต้้น อายุุรแพทย์์โรคปอดที่่�ได้้รัับการฝึึกฝน

สามารถให้้การดููแลรักษาผู้้�ป่วยได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพและ

ปลอดภัย โดยต้้องมีีการเตรีียมตััวผู้้�ป่ว่ยก่่อนทำำ�การส่่องกล้้อง 

วางแผนการส่่องกล้้อง เตรีียมเคร่ื่�องมืืออุุปกรณ์์ รวมถึึงคำำ�นึึง

ถึึงภาวะที่่�อาจจะเกิิดขึ้�น เช่่น การเกิิด granulation tissue, 

bleeding หรืือ displacement of foreign bodies เป็็นต้้น  

การเลืือกใช้้เคร่ื่�องมืือเพ่ื่�อนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกนั้้�น ขึ้ �น 

กัับชนิด, ขนาด  และตำำ�แหน่่งของสิ่่�งแปลกปลอม รวมถึึง

ความชำำ�นาญของแพทย์์ผู้้�ส่่องกล้้องด้้วย ในผู้้�ป่วยบางราย 

อาจจำำ�เป็็นต้้องใช้้เคร่ื่�องมืือหลายชนิดร่วมกััน ตั วอย่่าง 

เครื่่�องมืือที่่�สามารถใช้้กัับ flexible bronchoscope ได้้

เช่่น flexible forceps, rat-tooth forceps, snare, basket,  

cryotherapy probe, balloon catheter (Fogarty) และ  

magnetic extractor มี การเก็็บรวบรวมข้้อมููลของหลาย 

การศึึกษา พ บว่่าอััตราความสำำ�เร็็จในการใช้้ flexible  

bronchoscope นำ ำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกจากทางเดิินหายใจ

อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 892

อุปกรณ์ที่ใช้สำ�หรับนำ�สิ่งแปลกปลอมออก
จากทางเดินหายใจ

1.	 Grasping Forceps เป็็นอุุปกรณ์์พื้้�นฐานที่่�หา 

ใช้้ได้้ง่่าย มี ประโยชน์หลายอย่่าง และมัักถููกเลืือกนำำ�มาใช้้ 

กรณีีสิ่่�งแปลกปลอมติิดค้างในทางเดิินหายใจ มี กลไก 

การทำำ�งานแบ่่งเป็็น 2 ลักษณะคืือ

- 	 Single-action forceps มี การทำำ�งานโดยปาก 

ด้้านหนึ่่�งของ forceps จะอยู่่�นิ่่�ง ในขณะที่่�ปากอีีกด้้านหนึ่่�ง

สามารถขยัับได้้เพ่ื่�อเปิิดหรืือปิิด

- 	 Dual-action forceps เป็็น forceps ที่่ �ปาก 

ทั้้�งสองด้้านขยัับเพ่ื่�อเปิิดหรืือปิิดได้้อย่่างสมมาตร Forceps  

เหมาะสำำ�หรัับ inorganic foreign body ที่่�มีีลัักษณะแบนหรืือ 

ไม่่หนาจนเกิินไป เช่่น เหรีียญ คลิิปหนีีบกระดาษ เข็็มหมุุด  

เป็็นต้้น หรืือ organic foreign body ที่่ �มีีลัักษณะแข็็ง  

ไม่่ยุ่่�ยจนเกิินไป เช่่น เมล็็ดพืืช เศษกระดููก ชิ้้�นส่่วนฟััน และ 

ไม่่เปราะจนเกิินไป เพราะอาจทำำ�ให้้สิ่่�งแปลกปลอมนั้้�นแตกหััก 

เป็็นชิ้้�นส่่วนได้้ ชนิ ดของ forceps มี หลายรููปแบบ มี ทั้้�ง 

สำำ�หรัับ rigid bronchoscope หรืือ flexible bronchoscope 

และยัังข้ึ้�นกัับ ขนาด, รูปร่่าง, กลไกการเปิิดปิด, การมีี central 

needle รวมไปถึึงลัักษณะของฟันัเล่ื่�อย ดังนั้้�นจึึงควรเลืือกใช้้

อย่่างเหมาะสม กล่่าวคืือ ควรเลืือกใช้้ forceps ที่่�มีีขนาดใหญ่่

เพีียงพอกัับขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของวััตถุุ กรณีีต้้องการ

การหยิิบจัับที่่�มั่่�นคง ไม่่ให้้วััตถุุมีีการหลุุดเล่ื่�อนง่่าย ควรเลืือก

ใช้้ชนิด  alligator jaw หรืือ rat-tooth forceps หรืือกรณีี 

สิ่่�งแปลกปลอมอยู่่�ในพื้้�นที่่�จำำ�กัด ควรเลืือกใช้้ single-action 

	forceps เน่ื่�องจากสามารถเปิิดปากของ forceps ได้้สะดวกกว่่า  

เป็็นต้้น
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ร�ปที่่� 1.1 	แสดง rigid forceps ชนิิดต่่างๆ

รูู ปที่่� 2.6 	Grasping forceps ชนิิด rat-tooth

2.	 Snare มี ลัักษณะเป็็นห่่วงขดลวดอยู่่�ในอุุปกรณ์์

ที่่�สามารถใส่่ได้้ทาง working channel ของกล้้อง flexible 

bronchoscope ชนิ ิดของ snare มี ีหลายรููปแบบ ขึ้ ้�นกัับ  

เส้้นผ่่านศููนย์์กลาง, ลักษณะขดลวด (twisted หรืือ smooth) 

และการมีีหรืือไม่่มีี electrocautery เป็็นต้้น การใช้้งาน 

ของ snare เป็็นลัักษณะห่่วงคล้้องล้้อมรอบวััตถุุและรููด 

จัับให้้แน่่น โดยส่่วนใหญ่่มัักไม่่ใช้้ electrocautery กับ snare 

ในกรณีีนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกจากทางเดิินหายใจ ยกเว้้น 

ใช้้เพ่ื่�อขจััด granulation tissue

3.	 Basket อุปกรณ์์คล้้ายตะกร้้า มีหลายชนิด ส่่วนใหญ่่ 

ถููกประยุุกต์์นำำ�มาใช้้จากหััตถการอ่ื่�น เช่่น ZeroTip® เดิิมใช้้

สำำ�หรัับ common bile duct calculi หรืือ ureteric calculi  

ทำำ�มาจาก Nitinol มีขนาด 12 มม	. และ 16 มม., Twister®  

ถููกสร้างข้ึ้�นมาใช้้สำำ�หรัับ colonic polyp เป็็นต้้น basket 

เหมาะสำำ�หรัับสิ่่�งแปลกปลอมชนิดแข็็ง พื้้ �นผิิวเรีียบ รู ปร่่าง

กลมรี ีหากใช้้กัับสิ่่�งแปลกปลอมที่่�มีีความนุ่่�ม ลวดของ basket  

อาจตััดสิ่่�งแปลกปลอมนั้้�นขาดเป็็นชิ้้�นส่่วนเพิ่่�มมากข้ึ้�น ทำำ�ให้้

ยากต่่อการนำำ�ออกให้้หมด  ในกรณีีดัังกล่่าว ส ามารถใช้้  

Net basket ที่่�มีีลัักษณะเป็็น snare ติดกับตาข่่าย แทนได้้

รููปที่่� 3.6 	 แสดง basket และ snare (a) Twister® rotatable 
polyp retrieval (Boston Scientific, Natick, MA). 
(b) Rotatable snare 13 mm (Boston Scientific, 
Natick, MA). (c) ZeroTip® airway basket (Boston 
Scientific, Natick, MA). (d) Roth Net® (US endoscopy,  
Mentor, OH)

รููปท�� 4.6	(a) Twister® rotatable polyp retrieval (Boston 
Scientific, Natick, MA.) basket with a walnut.

 	 (b) Zero Tip® (Boston Scientific, Natick, MA.) 
basket with a bean

4.	 Cryoprobe ใช้้หลัักการ rapid gas decompensation  

ของแก๊๊ส nitrous oxide, nitrogen หรืือ carbon dioxide เพ่ื่�อ

ทำำ�ให้้เกิิดความเย็็น -40 ถึึง -80 องศาเซลเซีียสที่่�ปลายสาย  
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พรชัย โอภาสปัญญาสาร และคณะ

เม่ื่�อปลายสายที่่� สััมผััสกับวััตถุุแปลกปลอมที่่� มีีน้ำำ��เป็็น 

ส่่วนประกอบ จะทำำ�ให้้วััตถุุนั้้�นแข็็งจนยึึดติดกับปลายสาย 

และสามารถนำำ�ออกจากทางเดิินหายใจได้้ จึึ งเหมาะกัับ  

organic foreign body ส่่วนใหญ่่ เช่่น เศษผลไม้้ ผัก แมลง 

เป็็นต้้น ไม่่สามารถใช้้ได้้กัับ inorganic foreign body  

บางประเภท เช่่น โลหะ หรืือ เซรามิิค อย่่างไรก็็ตาม หากมีี

น้ำำ��หรืือเสมหะล้้อมรอบวัตัถุุดัังกล่่าว ก็ส็ามารถแช่แ่ข็็งเพ่ื่�อนำำ�

วััตถุุออกมาได้้เช่่นกััน นอกจากนี้้� cryoprobe ยังสามารถใช้้

เพ่ื่�อนำำ� granulation tissue ออกได้้อีีกด้้วย แพทย์์ผู้้�ส่่องกล้้อง

ต้้องมีีความระมััดระวัังไม่่ให้้ปลายสายสััมผััสกับเนื้้�อเย่ื่�อปกติิ

ขณะที่่�ทำำ�การลดอุณหภููมิิ เพ่ื่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดการบาดเจ็็บ

ต่่อเนื้้�อเย่ื่�อขณะดึึงสายออก

รููปที่่� 5.6 	Cryotherapy. (a) ERBE cryotherapy unit. (ERBE-
USA Marietta, GA). (b) Tomato frozen to tip 
of Cryoprobe. (c) Corn frozen to the cryoprobe

5.	 Balloon catheter ในกรณีีที่่�สิ่่�งแปลกปลอมติิด 

อยู่่�ในทางเดิินหายใจส่่วนปลายที่่�ไม่่สามารถใช้้อุุปกรณ์์ 

เข้้าไปเพ่ื่�อนำำ�ออกมาได้้ แพทย์์สามารถเลืือกใช้้ balloon 

catheter วางไว้้ที่่�ตำำ�แหน่่งส่่วนปลายกว่่าแล้้วลากพา 

สิ่่�งแปลกปลอมนั้้�นข้ึ้�นมา เพ่ื่�อให้้อุุปกรณ์์ชนิดอื่�นทำำ�งาน

ได้้สะดวกยิ่่�งข้ึ้�น หรืือใช้้วางไว้้ที่่�ตำำ�แหน่่งปลายเพ่ื่�อไม่่ให้้ 

สิ่่�งแปลกปลอมเคลื่่�อนที่่�ออกไปมากขึ้้�น ตัวอย่่างของ balloon  

catheter ที่่�ใช้้ได้้ เช่่น Fogarty catheter ขนาด No. 4-7 สามารถ

ใส่่ผ่่าน working channel ของกล้้อง bronchoscope ได้้  

แนะนำำ�ให้้ขยายบอลลูนด้้วย normal saline 1-3 cc มากกว่่า

การใช้้อากาศ มี ีข้้อควรระมััดระวัังในกรณีีสิ่่�งแปลกปลอม 

ที่่�มีีความคม เช่่น ฟั น เพราะอาจทำำ�ให้้บอลลูนฉีีกขาด  

เกิิดเป็็นสิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิินหายใจเพิ่่�มมากข้ึ้�น

6.	 Magnetic extractor เป็็นอุุปกรณ์์ที่่�มีีส่่วนปลาย

สายทำำ�มาจากวััสดุแม่่เหล็็ก ส ามารถใส่่ผ่่าน working  

channel ของกล้้องส่่องหลอดลมชนิด flexible ได้้ ใช้้ในกรณีี

สิ่่�งแปลกปลอมที่่�เป็็นโลหะ เช่่น ชิ้้�นส่่วน forceps ที่่�หััก หรืือ 

แปรง cytology brush เป็็นต้้น

การส่องกล้องหลอดลมชนิด flexible
ก่่อนการส่่องกล้้องหลอดลมทุุกครั้้�ง แพทย์์ต้้องมีี

การเตรียีมตััวผู้้�ป่วย วางแผนการส่่องกล้้องจากภาพถ่า่ยรัังสีี  

ประเมิินความเสี่่�ยงที่่�อาจจะเกิิดขึ้�น เตรีียมทีีมพยาบาลและ

ผู้้�ช่วย ติดเคร่ื่�องมืือวััดสัญญาณชีพเพ่ื่�อ monitor ตั้้�งแต่่ช่่วง

ก่่อนจนถึึงหลัังการส่่องกล้้อง เลืือกอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ให้้พร้อม 

ในกรณีีสิ่่�งแปลกปลอมติิดค้างในทางเดิินหายใจ ให้้เลืือกใช้้

กล้้องส่่องหลอดลมชนิด  therapeutic เน่ื่�องจากมีี working 

channel ที่่�ใหญ่่ สามารถใส่่อุุปกรณ์์ได้้หลายประเภท และมีี

ความสามารถในการ suction ที่่�ดีีกว่่า การให้้ intravenous 

sedation เพ่ื่�อลดระดัับความรู้้�สึึกตััวของผู้้�ป่ว่ยให้้อยู่่�ในระดัับ 

moderate sedation ทำ ำ�ให้้แพทย์์สามารถทำำ�การส่่องกล้้อง 

หลอดลมได้ส้ะดวก ลดอาการเจ็บ็ปวดของผู้้�ป่วย รวมทั้้�งผู้้�ป่วย 

ยัังมีี cough reflex ซึ่่�งมีีส่่วนช่่วยทำำ�ให้้สิ่่�งแปลกปลอมออกมา 

ได้้ง่่ายข้ึ้�น หรืือแพทย์์สามารถขอให้้ผู้้�ป่วยช่่วยไอได้้เช่่นกััน 

แนะนำำ�ให้้ใส่่กล้้องส่่องหลอดลมทางปาก22 ทำำ�การส่่องกล้้อง

ตรวจหลอดลมข้้างที่่�คิิดว่าไม่่มีีสิ่่�งแปลกปลอมก่่อน เพ่ื่�อให้้



71

ปีที่ 41 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2565

แน่่ใจว่่าไม่่มีีชิ้้�นส่่วนสิ่่�งแปลกปลอมในอีีกฝั่่�ง หลัังจากนั้้�น

ทำำ�การส่่องกล้้องตรวจข้้างที่่�สงสััย เม่ื่�อพบสิ่่�งแปลกปลอมให้้

ดููลัักษณะทั้้�งขนาด รูปร่่าง (อาจเห็็นได้้ครบทุุกส่่วนหรืือบาง

ส่่วนก็็ได้้) ตำำ�แหน่่ง ความอ่่อนแข็็งของวััตถุุ รวมถึึงการเกิิด 

granulation tissue ด้วย เพ่ื่�อนำำ�ข้อมููลที่่�ได้้มาใช้้เลืือกอุุปกรณ์์

สำำ�หรัับนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกได้้อย่่างเหมาะสม

ขณะส่่องกล้้องหลอดลมเพ่ื่�อนำำ�สิ่่�งแปลกปลอม 

ออกจากทางเดิินหายใจ แพทย์์ควรระมััดระวัังไม่่ทำำ�ให้้ 

สิ่่�งแปลกปลอมนั้้�นเคล่ื่�อนเข้้าไปลึึกมากขึ้้�น ทำ ำ�ให้้ยากต่่อ

การนำำ�ออก ในบางกรณีีสามารถใช้้ fogarty balloon ล าก

วััตถุุข้ึ้�นมาเพ่ื่�อให้ก้ารนำำ�ออกทำำ�ได้้ง่่ายข้ึ้�น23-24 นอกจากนี้้� เม่ื่�อ 

ใช้้อุุปกรณ์์จัับวััตถุุได้้แล้้ว ให้้นำำ�วัตถุุออกจากทางเดิินหายใจ

โดยการนำำ�ทั้้�งกล้้องส่่องหลอดลม, อุปกรณ์์ที่่�ใช้้จัับวััตถุุ และ

วััตถุุออกมาพร้อมกััน ไม่่ควรนำำ�วัตถุุออกผ่่านทาง working 

channel เน่ื่�องจากจะทำำ�ให้้กล้้องส่่องหลอดลมได้้รัับความ

เสีียหาย และขณะที่่�นำำ�กล้้องส่่องหลอดลมออกพร้อมวััตถุุ  

ให้้สัังเกตว่่าวััตถุุอยู่่�ในแนวกลางของหลอดลมตลอดเวลา  

เพ่ื่�อป้้องกัันเย่ื่�อบุุหลอดลมได้้รัับบาดเจ็็บ

การมีี granulation tissue รอบสิ่่�งแปลกปลอมนั้้�น 

มีีความสำำ�คัญ อาจส่่งผลให้้การนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกเป็็นไป

ได้้ยากข้ึ้�น จำำ�เป็็นต้้องนำำ� granulation tissue ออกเสีียก่่อน 

ด้้วยวิิธีีการต่่างๆ เช่่น laser photoresection, electrocautery 

หรืือ cryobiopsy เป็็นต้้น นอกจากนี้้�มีีรายงานการใช้้ steroid 

ระยะสั้้�นเพ่ื่�อช่่วยลดขนาดของ granulation tissue ก่อนมา

ส่่องกล้้องหลอดลมได้้เช่่นกััน25-26

ภาวะแทรกซ้้อนจากการส่่องกล้้องหลอดลมเพ่ื่�อนำำ� 

สิ่่�งแปลกปลอมออกจากทางเดิินหายใจพบได้้น้้อย (<5%) 

หากทำำ�โดยแพทย์์ที่่�มีีความเชี่่�ยวชาญ และพบการเสีียชีีวิิต 

ได้้น้้อยมาก (<0.1%)1,5 ภาวะแทรกซ้้อนดัังกล่่าว ได้้แก่่ 

bleeding, airway perforation, pneumothorax และ  

pneumomediastinum สำ ำ�หรัับการเกิิดภาวะเลืือดออกและ 

hemoptysis ระหว่่างและภายหลัังการทำำ�  foreign body 

removal นั้้�นพบได้้มากที่่�สุุด แพทย์์ผู้้�ส่่องกล้้องควรประเมิิน

ความเสี่่�ยงในผู้้�ป่วยแต่่ละรายก่่อนทำำ�การส่่องกล้้อง หาก

มีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดเลืือดออกจากการทำำ�หัตถการ ควร

มีีการเตรีียมเลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดให้้พร้อมใช้้ 

เตรีียม cold saline (4 ̊ C) และ epinephrine (1:10,000) เพ่ื่�อ

ช่่วยหยุุดเลืือดจากกลไก vasoconstriction แต่่ต้้องระมััดระวััง

การใช้้ในรายที่่�มีี cardiac arrhythmia หรืือ coronary artery 

disease ในกรณีีที่่�เลืือดยังออกไม่่หยุุด จำ ำ�เป็็นต้้องใช้้วิิธีี 

การรัักษาอ่ื่�นร่่วมด้้วยได้้แก่่ Laser therapy, APC (Argon 

plasma coagulation) หรืือ bronchial blocker เป็็นต้้น

บทสรุป
การสำำ�ลักสิ่่�งแปลกปลอมในทางเดิินหายใจพบได้้บ่่อย

ในเด็็กและผู้้�ใหญ่่ที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการสำำ�ลัก อาการมีีได้้ 

ทั้้�งแบบเฉีียบพลันและเรื้้�อรััง มี ความรุุนแรงแตกต่่างกัันไป  

ผู้้�ป่วยที่่�สงสััยภาวะนี้้�ควรได้้รัับการตรวจประเมินิและเฝ้้าระวััง

อย่่างใกล้้ชิิด  เม่ื่�อได้้รัับการวิินิิจฉััยที่่�แน่่นอนแล้้วจำำ�เป็็นต้้อง

นำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกจากทางเดิินหายใจทุุกรายเพ่ื่�อป้้องกััน

ภาวะแทรกซ้้อน 

การส่่องกล้้องหลอดลมชนิิด  flexible เป็็นหััตถการ 

ที่่�มีีประโยชน์ทั้้�งในด้้านการวิินิิจฉััยและรัักษาโดยการนำำ� 

สิ่่�งแปลกปลอมออกจากทางเดิินหายใจ แพทย์์ที่่�ทำำ�การรัักษา

จำำ�เป็็นต้้องเตรีียมผู้้�ป่วย วางแผนการส่่องกล้้อง เลืือกอุุปกรณ์์

ที่่�ใช้้ให้้เหมาะสมซึ่่�งข้ึ้�นอยู่่�กับ ชนิ ด  ขนาด ตำ ำ�แหน่่งของ 

สิ่่�งแปลกปลอม และความชำำ�นาญของแพทย์์แต่่ละคน อีกทั้้�ง 

ต้้องมีีการส่ื่�อสารและทำำ�งานเป็็นทีีมร่่วมกัับวิิสััญญีีแพทย์์ 

พยาบาล  และผู้้�ช่วย เพ่ื่�อให้้การรัักษามีีประสิิทธิิภาพและ

ปลอดภัยแก่่ผู้้�ป่วยมากที่่�สุุด
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Introduction
The bronchoscopic techniques for diagnosing 

peripheral lung nodules have developed over time.  

The advanced techniques, including a smaller and 

more flexible bronchoscopy, a device for harvesting 

biopsies, and guidance techniques such as the use of 

guide sheath, radial endobronchial ultrasound (R-EBUS),  

cone-beam computed tomography (CT), fluoroscopy, 

and an electromagnetic navigation, enhance the  

diagnostic yield, especially when used simultaneously1. 

Bronchoscopic therapies have also been created and  

are already being used in humans, including Salvage  

radiation ablation, CT-assisted transbronchial  

brachytherapy, CyberKnife robotic radiosurgery, and 

cryotherapy1-3. However, the data on bronchoscopic 

therapies in lung cancer are limited in contrast to 

percutaneous CT chest guiding approaches, including  

percutaneous radiofrequency ablation, microwave  

ablation, and cryoablations4-5. The purpose of this article 

was to ascertain the development of peripheral lung 

cancer therapy using an endoscopic method, based 

on the current evidence of percutaneous CT-guided 

thermal ablation.

Biological mechanisms of thermal ablation
Thermal ablation therapy began in 1850 with the 

introduction of frozen saline solutions for the treatment 

of advanced cancers of the prostate and uterus. Then, 

in 1926, radiofrequency ablation was used to resect  

brain tumors, and in 1990, percutaneous radiofrequency 

ablation was utilized to treat liver tumors for the first 

time.(6) Thermal ablation has significant advantages 

over surgery in terms of reduced morbidity, improved 

preservation of surrounding tissue, lower cost, shorter 

hospital stay, and intra-procedure visibility. While key 

limitations included the potential of incomplete ablation or 

recurrence, a less favorable treatment outcome, and the 

lack of comparable randomized controlled trials (RCT)4-6. 
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Thermal ablation techniques can be classified 

into two categories: those that use high- and low- 

temperature. In the group of high-temperature  

modalities, there are radiofrequency ablation (RFA), 

microwave ablation (MWA), and emerging technologies 

such as high-intensity focused ultrasound (HIFU) and 

laser ablation, as well as low-temperature modalities 

such as cryoablation6. Only RFA, MWA, and cryotherapy 

will be discussed in this section because they have 

several supported data.

Heat and cold temperatures will influence the  

tissues of the tumor and its surrounding areas by  

destroying and inhibiting tumor growth. The temperature  

change zone is divided into the central zone, the peripheral  

or transitional zone, and the surrounding tissue zone6. 

The effect on each zone is different, with the central 

zone being directly affected by temperature changes, 

resulting in central necrosis, whereas the peripheral 

and surrounding zones are affected by indirect injury, 

which cells in the peripheral zone experiencing apoptosis 

or recovery, and cells in the surrounding zone being 

unaffected but potentially affected by the subsequent 

immunological change.

Thermal energy delivering by the probe or  

applicator tip causes the tissues to reach temperatures 

greater than 50-100°C. These result in loss of cell 

membrane integrity and permeability and mitochondrial  

dysfunction. Intracellular proteins and DNA are  

incapable of self-repair and thus harm the DNA  

polymerase enzyme leading to cell cytolysis. The  

peripheral zone is cooler than the central zone at  

41-45°C. This heat can cause local damage, denaturation  

of hyaluronic acid, and chemokines, resulting in the secretion  

of various cytokines that stimulate inflammatory cells 

such as neutrophils, dendritic cells, and T cells to migrate 

to the area of local damage. Additionally, heat shock 

protein-70 (HSP70), which is normally found inside the 

cell, acts as an anti-apoptotic factor. However, when 

HSP70 is pushed further out of the cell, it has the ability 

to bind to tumor antigens and present them to dendritic 

cells for further destruction. Heat also causes vascular 

permeability in the surrounding zone. Vasodilation and 

subsequent reperfusion injury result in increased oxygen 

consumption and responsiveness of tissue in the area to 

oxygen-free radicals. Tumor antigen released following 

cell death is transported through the lymphatic system 

to normal tissue areas via the lymphatic system. To 

stimulate the immune system, immature dendritic cells 

bind to antigens and present them to naïve T cells for 

further degradation of foreign matter6-8. The zone of 

hyperthermic ablation is shown in Figure 1.

Figure 1.	The zone of hyperthermic ablation; The probe or 
applicator tip heats tissues to 50-100ðC. 

 	 a) Central zone, temperature changes in the central  
zone cause necrosis;

 	 b) Peripheral zone and 
 	 c) Surrounding tissue zone, indirect injury causes 

apoptosis or recovery in peripheral zone cells while  
surrounding zone cells remain unaffected but may 
be affected by the subsequent immunological 
change.
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Hypothermic ablation affects tissues in three zones  

as shown in Figure 2. The cold induces coagulation 

necrosis in the central zone via a solution-effect cell 

injury mechanism. When the cell is cooled to negative 

temperatures, the extracellular fluid crystallizes before 

the intracellular fluid due to the lipid bilayer covering 

the intracellular content. Extracellular fluid crystallization 

results in cell dehydration and a high extracellular solute 

concentration, resulting in the expulsion of intracellular 

content and eventually coagulation necrosis. When 

the cell’s exogenous intracellular content interacts with 

the immune system, it induces the release of a large 

number of cytokines, most notably IL-6, IL-1, and TNF, 

which can result in systemic inflammatory response 

syndrome (SIRS), multiorgan syndrome (MOS), and 

death. This phenomenon is referred to “cryoshock” 7-8. 

In peripheral zone, cold can injure the vascular system, 

resulting in platelet aggregation, microthrombosis, and 

local ischemia, as well as vasoconstriction, resulting in 

coagulation necrosis that is expanded. Moreover, if the 

blood supply reduced, the cells are ongoing apoptosis. 

In the surrounding tissue, the cells may be affected 

by reduced the blood flow causing cell hypoxia and  

causing cell injury. Whether a cell is damaged by  

necrosis or apoptosis (which is the death of cells naturally),  

it has different effects on the immune system. When cells 

necrose, the release of DNA, RNA, uric acid, HSP70, 

and HMGB1 stimulate DC activation and proliferation of 

activated T cells. These are immunostimulatory effects. 

Whereas apoptosis is simulated by DC, anergy and 

clonal deletion occur in the absence of T cell stimulation, 

thereby acting as immunosuppression6.

Figure 2.	The zone of hypothermic ablation; 
	 a) Central zone, the cold causes coagulation 

necrosis.;
 	 b) Peripheral zone, the cold can cause platelet 

aggregation, microthrombosis, and local  ischemia.; 
 	 c) Surrounding tissue zone, the cold reduced 

vascular supply to cells, causing hypoxic injury. 
Whatever the cell injury that results in “necrosis,” 
“apoptosis,” or “hypoxia,” these alert the innated 
immune system to the systemic effect of hypo-
thermic ablation.

Both heat and cold treatments can have an indirect  

effect on tumor cells by stimulating the immune  

system. This phenomenon is referred to “post ablative 

immunogenicity”. Because heat destroys the released  

intracytoplasmic material, it has a lower ability to 

stimulate the immune system while the intracytoplasmic  

content released after cooling was unaltered as a  

result, can boost the immune system more. Thermal  

ablation causes not only tumor destruction, but  

also immunomodulation, in which local inflammation  

stimulates the immune system, including induced  

systemic cytokine and stress response, recruitment 

and activation of immune effector cells, and activated 

antitumor adaptive immunity (CD4+, CD8+ T cells) in  

both animal and human studies6,8. Immunotherapy  
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is currently being employed, such as naïve DC  

injection to produce DC, ipilimumab to suppress T cell 

proliferation, and OK-432 to stimulate tumor-specific 

T cells and to induce greater T cell activation and  

proliferation, in combination with thermal ablation to 

boost therapeutic efficiency6. 

Thermal techniques
The use of radiofrequency ablation (RFA),  

microwave ablation (MWA), and cryoablation, which have 

been available for some time, will be discussed and 

reviewed in both the percutaneous and bronchoscopy 

approach ablation using currently available data in this 

publication (Table 1 and 2). 

Table 1.	 Comparisons between percutaneous radiofrequency ablation (RFA), microwave ablation (MWA), and 

cryoablation

RFA MWA Cryoablation

Principle of action Oscillating 
currents created tissue heating

Direct microwave energy created 
tissue heating

Gas cooling created ice crystal 
formation and osmotic shock

Electromagnetic  
frequency

3-300MHz 900-2,500 MHz -

Energy source EM energy EM energy
(dielectric 
hysteresis)

Argon or 
Nitrogen gas

Ablation function Heating Heating Cooling

Temperature 60-100 °C >100°C < -40°C

Function Coagulation necrosis Coagulation necrosis Protein 
denaturation

Ablation lesion Single lesion Multiple lesion Multiple lesion

Procedural time - Shorter than RFA Longer than RFA

Ablation volume - More than RFA More than RFA

Procedural pain - Less than RFA Less than RFA

Grounding pad injury Potential occurs No pad used No pad used

Advantage -	effective and safe - 	More effective for cystic masses
- 	Less heat sink effect
- 	Less tissue charging

- 	Larger ablation volume

Disadvantage - 	Not suitable for mediastinum or 
lung apex due to non-target injury 
to neuro-vasculature structure 
and airway

- 	Limited data in safety and  
efficacy

- 	Limited data in safety and efficacy
- 	Longer  
procedural time due to  
freeze- 
thaw-freeze cycle

- Higher  
hemorrhagic  
risk secondary to lack of tissue  
cauterization

Pneumothorax 6-47% 3-64% 1-64%
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Table 2. 	 Comparisons between bronchoscopic radiofrequency ablation (RFA), microwave ablation (MWA), and 

cryoablation CT, computed tomography; ENB, electromagnetic navigation bronchoscopy; NA, no data 

available; VBN, virtual bronchoscopic navigation

RFA MWA Cryoablation

Current evidence - 	Animal studies
- 	Fresh human specimen
- 	Human (case report, series)

- 	Animal studies
- 	Human (case report, series)

- 	Animal studies

Studies field Stage I NSCLC, Mediastinal LN
Transbronchial
Transparenchyma

Stage I NSCLC, Metastasis
Transbronchial
Transparenchyma

Transbronchial

Device Single or multiple electrodes Single antenna Single antenna

Diameter 1.3-3.0 mm 2.0 mm 2.4 mm

Guidance ENB, VBN, radial EBUS, low dose 
CT

ENB, cone-beam CT, Fluoroscopy ENB, 
cone-beam CT

Temperature 70-100°C 60-100°C - 130°C

Procedural time 20 min 20 min NA

Ablation volume NA Depending on the contraction 
percentage

NA

Procedural pain Fever, chest pain Chest pain NA

Results - 	Local recurrence rate 82.6%
- 	Median progression free interval 
35 months 

- 	Overall survival 61.5%

No recurrence NA

Complication None Pneumothorax (6.7%) NA

Radiofrequency ablation
The use of vibrational frequencies to generate 

heat energy is known as radiofrequency ablation. Based 

on the physical principle of the electromagnetic spectrum, 

which has frequencies ranging from 3 Hz to 300 GHz.  

A tiny electrode cannot generate heat; instead, it  

vibrates and turns it into heat energy via dipole  

vibration, which conducts current through body tissues. 

As a result, the system must incorporate a generator to 

generate electromagnetic energy as well as a grounding 

pad located on the body to allow the tissues to act as 

a medium for carrying current9.

According to the mechanism described above, 

RFA can destroy the tumor by causing tumor necrosis.  

The zone of ablation is determined by a variety of  

factors. Factors influencing coagulation necrosis include: 

tumor-related factors (size, site orientation, organ, and 

histology and biology) and technical factors (electrode, 

generator power, heat sink effect, and duration of  

ablation)9-11. 

The zone of ablation is affected by the rate of 

temperature rise. A gradual increase in thermal energy 

results in a greater dead area than a rapid increase 

in heat energy. This is because the rapid increase in 
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temperature results in instantaneous tissue necrosis, 

and the scorched area acts as a heat insulator. The 

energy that accumulates in the subsequent time act as 

Desiccation or the energy that the subsequent charring 

is unable to extend, resulting in a smaller necrosis zone. 

Whereas a gradual increase in temperature will result 

in the expansion of necrosis zones. This is because 

the energy is gradually released from nearby tissues9. 

The zone of ablation is also affected by exposure 

to higher or lower temperatures. Such as 100°C for 1 

minute versus 45°C for 15 minutes, may result in an 

even zone of necrosis, but overheating accelerates 

boiling, vaporization, and carbonization, and reduces 

energy transmission9.

The types such as triaxial, slotted, and choked, 

the size and power such as 14-18 gauge, 200-250 W, 

460-500 kHz power, and the number of electrodes, single 

or multi-tined RF electrodes, or the new technology 

such as internally cooled electrodes, which are cooled 

flanking the electrode, allowing for better temperature 

control, all affect the ablation zone9,11. Using a single or 

multiple electrodes, a zone of necrosis typically occurs 

within a 1 cm surgical margin, but this is not always due 

to Induced coagulation necrosis = (energy deposit x 

local tissue interaction) – heat loss, where heat loss 

is caused by a phenomenon known as the heat sink 

effect, which occurs when heat is dissipated through  

a vessel that supplies that tissue, which frequently  

occurs in hypervascular tumors or with an abuts vessel 

greater than 3 mm. To overcome the heat sink effect,  

intravascular clamping, atrial embolization balloons,  

coils particles or lipiodol agents, transarterial  

chemoembolization, and pharmacological agents that 

slow blood flow, such as arsenic trioxide or halothane, 

can be used9. Additionally, therapies to augment 

the efficacy of RFA are being developed, including  

anti-angiogenic agents such as soratinib, synergy with 

conventional therapies such as adjuvant chemotherapy, 

nanoparticle-deliver chemotherapies, thermosensitive 

liposomal doxorubicin, and radiotherapy6,9. 

Percutaneous RFA has been studied in patients 

with primary lung cancer, as well as those with secondary  

or metastatic lung cancer12-21. Using changes in tumor  

size following RFA to determine a response to  

treatment should be interpreted cautiously. This could 

be because the nodule may grow larger in the first two 

months following the procedure. Generally, nodules are 

not significantly smaller or do not change over several 

years of follow-up. Following a 12-month follow-up  

period, the nodules were either 50.5 % of fibrosis or  

44.8 % of nodules. The initial size of the nodule is  

predictive of its tendency to change. Therefore, it is 

important to remember that nodules can change after at 

least two months, and that treatment should be followed 

by continuous radiographic monitoring for a minimum of 

12 months to assess response to treatment22-23. 

There is some evidence that percutaneous RFA 

is beneficial in the treatment of patients with stage I  

non-small cell lung cancer (NSCLC). The previous study 

has reported that stage I NSCLC patients undergoing 

percutaneous RFA had a treatment-specific 5-year 

survival rate of 27 %, while surgical intervention and 

conventional radiotherapy had treatment-specific 5-year 

survival rates of 64.6 % and 32 %, respectively5. Another 

retrospective study found that 1-year survival rates in 

primary lung cancer ranged between 78 and 83 %13. 

Percutaneous RFA appears to have a lower survival 

rate in patients with primary lung cancer.

The ALLiance trial enrolled 51 patients with  

inoperable stage IA NSCLC in 16 centers in the United 

States (US). They have reported an overall survival rate 

of 86.3% at one year and 69.8 % at two years. Local 
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tumor recurrence–free survival rates were 68.9% at one 

year and 59.8 % at two years, and were significantly 

lower for tumors > 2 cm20. According to 3 prospective 

clinical studies which included 55 patients in the radiation 

therapy oncology group, 211 patients in the American 

College of Surgeons Oncology Group, and 51 patients 

in radiofrequency ablation, there was no difference in 

early morbidity, post-treatment adverse events, or overall  

90-day mortality16. These findings established that  

RFA is a single minimally invasive procedure that is well 

tolerated in medically inoperable patients and achieves 

a 2-year overall survival rate comparable to stereotactic 

body radiotherapy.

In terms of long-term safety and efficacy, research 

has indicated the benefit of percutaneous RFA for both 

primary lung cancer and lung cancer metastasis. A  

retrospective study of 153 patients admitted to a tertiary  

care hospital demonstrated that overall 1- and 5-year 

survival rates for stage I NSCLC were 78% and 

27%, respectively, and rates for colorectal pulmonary  

metastasis were 87% and 57%, respectively24. The 

RAPTURE study, a prospective cohort study in 7  

centers across the US, Europe, and Australia, has  

reported overall survival of 70% at one year and 48% at 

two years in patients with NSCLC, and overall survival 

of 89% at one year and 66% at two years in patients 

with colorectal metastases, and 92% at one year and 

64% at two years in patients with other metastases25. 

A metastatic lung cancer study of 566 patients with 

1037 metastases discovered a median overall survival 

of 62 months, where primary origin, disease-free inter-

val, metastasis size, and number were all associated 

with overall survival in multivariate analysis, indicating 

that radiofrequency is a viable option for treating small 

lung metastases, defined as those less than 2-3 cm in 

diameter17. Additionally, a prospective open-label trial 

of RFA was initiated on 148 nonsurgical candidates 

with lung metastases and revealed that 46% had a 

complete response, 26% had a partial response, 39% 

had stable sickness, and 16% had progressive disease. 

These findings established that RFA of lung metastases 

is associated with a high rate of long-term survival in 

non-surgical patients15. 

The primary complication rate of RFA was 

9.8% in a single center experience study after 1,000  

RFA sessions in 420 patients. The most common 

severe complications were aseptic pleuritis (2.3%),  

pneumonia (1.8%), lung abscess (1.6%), hemorrhage  

necessi tat ing blood transfusion (1.6%), and  

pneumothorax necessitating pleural sclerosis (1.6%)26. 

Bronchoscopic RFA
Only a few researches refer to bronchoscopic 

RFA. The initial study aimed to create a device adapted 

from percutaneous RFA. Internal cooled electrodes with 

a 4-mm active tip (ablation tip of 4 mm and diameter 

of 1.67 cm) were created in 2007, allowing this type 

of electrode to avoid overheating and injuring normal  

tissue. The investigations determined that the  

cooled-RFA operated optimally at a power output of 30 

W and a flow rate of 30 or 40 mL/min-1. As a result, it 

appears as though the internal cooled electrode could be 

a novel therapeutic tool for bronchoscopy27. Additionally,  

a novel bronchoscopic catheter for transbronchial 

RF ablation of pulmonary nodules was tested in the  

ablation zones of tumor specimens utilizing a monopolar 

RF catheter in a working channel of 2.0 mm or bigger28. 

At the distal end of the device, an 18-mm-long, uncooled, 

active electrode demonstrates that these electrodes are 

capable of creating ablation zones that are confined 

locally inside ex vivo human malignant lung tissues. 

A comparative study of the properties of  
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internally cooled RFA electrodes in 10 patients with 

stage I NSCLC was conducted using three different 

catheters for CT imaging-bronchoscopy-guided RA. They 

compared electrode diameters of 10 mm, 8 mm, and  

5 mm. The results indicate that when the 10-mm active 

tip was used, the ablated areas were significantly larger 

than when the 5-mm tip was used without complications 

during RFA. According to this study, the ablated patches  

grew in size when the tip length and ablation  

duration were increased. It may be concluded that CT 

imaging-guided, internally cooled RFA is a safe and 

practical therapy for local control in medically inoperable 

patients with stage I NSCLC29. 

Following the development of a novel internally 

cooled RFA electrode appropriate for forceps channel 

bronchoscopy, a clinical experience with bronchoscopy- 

guided RFA under computed tomography (CT) monitoring  

was published for patients with peripheral-type NSCLC 

without lymph node involvement and distant metastases 

(T1N0M0), who were not candidates for surgery. Two 

of the three patients remained stable for 4 and 3 years, 

respectively, following bronchoscopy-guided RFA. One 

patient exhibited progressive illness. RFA was repeated 

in the same lesion and resulted in no change during  

a 1-year period. According to the case report, bronchoscopy- 

guided RFA is a safe and practical technique that may 

be effective for local control in medically inoperable 

patients with stage I NSCLC30. 

In 2015, a study to determine the safety, efficacy, 

and feasibility of CT-guided bronchoscopy cooled RFA 

in patients with medically inoperable NSCLC using a 

cooled electrode catheter with a 10-mm active tip filled 

with five beads (diameter 1.67 mm) was conducted. A 

total of 28 bronchoscopy-guided cooled RFA operations 

were performed in 20 patients, yielding an 82.6 % local 

control rate, a median progression-free survival of 35 

months, and a 5-year overall survival rate of 61.5 %.  

Although three individuals suffered an acute  

ablation-related response, including fever and chest 

discomfort, they recovered with conservative treatment 

without experiencing any further complications. It may 

be concluded that CT-guided bronchoscopy cooled  

RFA is a viable alternative therapy for patients with stage 

I NSCLC who are medically inoperable31. 

Several studies demonstrated the use of  

bronchoscopic RFA in conjunction with other methods.  

Navigation bronchoscopy-guided RFA is a safe and 

effective treatment option for individuals who are 

not surgical candidates for stage IA lung cancer or 

lung metastases32. Three individuals had nonsurgical  

peripheral pulmonary tumors treated with a navigation 

bronchoscopy-guided RFA. Three months after RFA, 

two patients had a partial response, while another pa-

tient had a complete response. Six months after RFA, 

however, one patient with initially partial response  

progressed, but the remaining 2 patients lived one-year 

progression-free. None of the three people had any 

significant problems. Additionally, animal experiments 

were undertaken to establish strategies that may be 

applied in bronchoscopic RFA, such as percutaneous 

RFA in conjunction with transbronchial saline injection 

expanded the region of ablation in experimental research 

in swine using a single internally cooled electrode RFA 

(2-cm active tip, 17-gauge, and 15 cm in length). In 

comparison to percutaneous ablation, the volume of 

the coagulated region was substantially greater in the 

saline-injected group than in the conventional group33. 

Recently, a study in animal models demonstrated that 

EBUS-guided bipolar RFA is viable and capable of 

ablation of lung tumors and mediastinal lymph nodes 

under real-time ultrasound guidance34. Furthermore, 

a recent study published in 2021 discovered that the 
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innovative RFA system and catheter, when combined 

with automated saline microperfusion, is safe and viable. 

Additionally, bronchoscopic transparenchymal nodule 

access (BTPNA) may be beneficial in the treatment of 

lung cancers but required future research35. 

Microwave ablation
MWA is a microwave ablation operation that 

utilizes the EMW 915 or 2,450 MHz frequency range, 

which lies between radio waves and infrared radiation. 

Microwave waves have the ability to penetrate tissue 

and alternate the intrinsic dipoles of molecules. Because 

the water molecule is strongly polar, it may flip 2-5 

billion times every second, generating a temperature 

more than 60°C. Dielectric hysteresis is the term used 

to describe the interaction between water molecules 

and microwaves. The best electromagnetic absorbers 

are composed primarily of water, which is found in the 

majority of solid organs and tumors36-37.

The primary advantages of MWA over RF  

lung tumor ablation include bigger ablation zones, faster 

heating periods, greater intralesional temperatures,  

less procedural discomfort, and less sensitivity to  

both intrinsic lung tissue insulating effects and those  

associated with tissue charring. MWA may create greater 

temperatures than RFA because they do not suffer from 

the heat sink effect, which is a significant restriction of 

RFA. By contrast, microwave transmission is neither  

impeded by air or the low water content of lung  

parenchyma, allowing for a more rapid deposition 

of energy capable of creating greater intratumorally  

temperatures and consequently a bigger zone of active 

heating36-38. 

Percutaneous MWA is indicated for early-stage 

primary lung cancer or for patients undergoing high-risk 

surgery, as well as for patients undergoing necrotic 

primary lung cancer or for patients undergoing necrotic 

primary lung cancer38-43. For instance, a retrospective  

analysis of 108 patients who had CT-guided  

percutaneous MWA for a single lung malignancy 

discovered a median time to tumor recurrence of 62 

months and recurrence rates of 22%, 36%, and 44%  

at 1, 2, and 3 years, respectively. Complications  

included pneumothorax (32%), unexpected hospitalization  

(28 %), discomfort (20%), infection (7%) and  

post-ablation syndrome (4%)43. 

Bronchoscopic MWA
There are few reports of studies utilizing 

this technique. However, in 2017, a novel flexible  

microwave applicator was developed which might be 

coupled with bronchoscopic imaging and software 

guidance to broaden the use of MWA as a therapy 

option. They designed the in vivo investigation, applied  

the applicator via 2-mm working channel, and evaluated  

the ablation zone and temperature profile using a two-

dimensional-axisymmetric coupled Fenite Element  

Method (FEM) electromagnetic-heat transfer model.  

They developed a prototype device based on characterizing  

predicted antenna radiation patterns, ablation size and 

shape, and optimizing antenna design for lung tissue. 

They then examined the device in ex vivo tissues to verify 

simulation results44. However, no research on clinical 

result, safety, and effectiveness have been conducted.

In 2020, an animal study was conducted  

on bronchoscopically delivered MWA in an in vivo  

porcine lung model. Virtual bronchoscopy-guided MWA 

procedures were performed using 24-32 W power (at 

the applicator distal tip) delivered for 5-10 minutes and 

identified ablation sites within the lung parenchyma  

5-24 mm from the airway wall. There was no evidence  

of pneumothorax or severe airway hemorrhage. 



83

ปีที่ 41 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2565

This study established the technical feasibility of 

safely ablating the lung parenchyma using microwave  

ablation under virtual bronchoscopic guidance in an in 

vivo swine lung model45. The same year, a human study 

was published in which a 47-year-old woman underwent 

simultaneous treatment of multiple high-risk pulmonary 

nodules using a novel method involving MWA guided 

by electromagnetic navigation bronchoscopy (ENB) and 

video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). MWA  

was done following the insertion of an antenna into the 

lesion via the working channel. MWA guided by ENB in 

combination with VATS was proven to be an alternate 

therapeutic method for many lung nodules at the same 

stage of the operation46. 

In 2021, case series of 38 patients with advanced 

NSCLC and lung metastases who had malignant  

endobronchial obstruction who were treated with  

transbronchial microwave ablation (TMA) under mild 

sedation and high FiO
2
 was published. They compared 

two groups of patients with malignant central airway 

obstruction (CAO) who had respiratory failure at the 

time of TMA treatment and those who did not. There 

was no significant difference between groups in terms of 

the proportion of patients with recovered airway patency  

following the first session of TMA, the rate of TMA-related 

complications, and the overall survival. These results 

suggests that TMA treatment is well tolerated and can 

be successfully performed in patients with malignant 

CAO who had respiratory failure47. A retrospective study 

described the use of TMA in lung nodules, mean size 

of 15.1 mm, with ENB guidance in 30 patients which 

resulted in 100% technical success rate. There was no 

noticeable impact of the heat sink effect. The overall 

complication was 3.33% which included pain (13.3%),  

pneumothorax which required drainage (6.67%), post-

ablation response (6.67%), pleural effusion (3.33%), 

and hemoptysis. No progression of the nodules  

was demonstrated after a median of 12 months of 

follow-up48. 

Cryoablation
	 Since 1998, cryogens such as, Argon liquid 

(-185°C), and nitrogen liquid (-195.8°C) have been used 

via an external probe. Cryotherapy can have an effect on 

areas other than those treated with local irradiation. It is 

hypothesized that cryoablation leaves the cancer cells’ 

intracellular contents intact, allowing the immune system 

to initiate an immune-specific response, also known as 

the abscopal effect which termed cryo-immunotherapy.

There was limited evidence in using percutaneous 

cryoablation in primary and metastatic lung cancer49-53.  

187 patients who were not surgical candidates had 

percutaneous cryotherapy (PCT) guided by CT for 

treatment of thoracic cancer masses. They compared 

CT-visualized low-attenuating ice production following 

PCT. PCT coverage was 99% for peripheral masses 

less than 4 cm in diameter and 80 % for central masses 

greater than 4 cm in diameter. Within one week after 

PCT, area of necrotic cavitation was bigger than the 

initial size of lung mass in 80% of masses and was 

almost resolved in 7% of masses after three months. 

Pneumothorax occurred in 12%53. A study of 20 patients 

with metastatic lung cancer have reported 1-year survival 

rate was 89.4%49. 

A study of 45 patients with NSCLC stage T1N0M0 

who was performed ablative treatment using cryoprobes  

demonstrated 5-year overall survival, 5-year cancer-specific  

survival and 5-year progression-free survival of 67.8%, 

56.6%, and 87.9%, respectively52. A recent multicenter 

study targeted by interventional cryoablation evaluation 

(SOLSTICE) in 128 patients with lung metastasis found  

that the treated tumor had an 85.1% local recurrence-free  
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response at 12 months and 77.2% at 24 months after 

the initial treatment. Secondary local recurrence-free 

response was 91.1% at 12 months and 84.4% at 24 

months following a second cryoablation therapy for  

recurrent malignancy. Overall survival rates at 12 and  

24 months were 97.6% and 86.6%, respectively. The 

most serious complication, pneumothorax required 

pleural catheter placement, was 26%50. 

Bronchoscopic cryoablation
Bronchoscopic cryoablation has been rarely 

studied in humans. The recent study was conducted 

in animal models to determine the safety of procedure. 

Early experience in transbronchial cryoablation for  

malignant peripheral lung lesions (PPLs) was published 

in 2018. Cryoablation were performed on swine lungs 

using a rigid cryoprobe, 2.4-mm diameter. The probe 

was inserted into the distal bronchus from the right major  

bronchus through thoracotomy. The cryoprobe was  

removed after three freeze-thaw cycles. No major  

bleeding was noticed bronchoscopically in the airways. 

The core destruction zone of alveolar tissues was  

histologically identical to the thermal zone, whereas the 

conducting bronchus structure and associated pulmonary 

artery were unaffected54. 

In 2019, a flexible cryoprobe with a 12-mm-

length, 2.33-mm-diameter cryotip and a 1-meter long, 

13-gauge flexible catheter was utilized in the ex vivo pig 

lung and liver to assess the efficacy and security of a 

flexible cryoprobe in the peripheral pulmonary lesions.  

They determined the size and temperature distribution  

of the frozen region (ice ball) in ex vivo pig lung and 

liver specimens, as well as the temperature of the  

bronchoscope, and found that the treatment approach 

was suitably safe55. Currently, a unique disposable 

flexible cryoprobe with a 12-mm length, 2.2-mm broad 

cryotip and a 1-meter long, 13-gauge flexible catheter 

was utilized to cryoablate lung parenchyma in six normal  

female pigs by transbronchial cryoablation. Under  

virtual bronchoscopic guidance, the cryoprobe was  

administered to the distal bronchus in the bilateral 

porcine lungs via the bronchoscopic working channel 

and validated by real-time CT. Two freeze-thaw cycles 

were used during the operation. Histopathologic findings 

indicated the formation of a coagulative necrotic zone 

along the target bronchus 24 hours after treatment, with 

apparent vascular blockage and bleeding. The lesions 

developed fibrosis after 4 weeks after bronchoscopic  

cryoablation56. These two animal studies revealed  

that bronchoscopic cryoablation of peripheral lung  

parenchyma is a realistic and safe, implying the  

possibility for this treatment approach in peripheral lung 

cancer in humans.

Conclusions
	 Percutaneous thermal ablation has shown 

to be a safe and effective alternative treatment for 

lung cancer, especially in patients with early-stage 

NSCLC who are not candidates for surgery and lung 

metastasis. Currently, there is limited evidence in using  

bronchoscopic thermal ablation which needs further 

studies about efficacy and safety in human uses. 
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	 วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิกฤต ยิ นดีีรัับ

พิิจารณานิิพนธ์์ต้้นฉบับ รายงานวิิจััย รายงานผู้้�ป่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขีียนวิิชาการในลัักษณะอ่ื่�นๆ ทั้้ �งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษเพ่ื่�อตีีพิิมพ์์และเผยแพร่ความรู้้� ทั้้ �งนี้้�ด้้วยวััตถุุประสงค์์ที่่�จะ 

ส่่งเสริมิความก้า้วหน้า้-ความร่ว่มมืือทางวิชิาการของบรรดาแพทย์แ์ละ

บุุคลากรทางสาธารณสุขที่่�มีีความสนใจในสาขาวิิชานี้้�

	 เพ่ื่�อให้้บรรลุุวัตัถุุประสงค์์ดังักล่่าวและเพ่ื่�อความสะดวกรวดเร็็ว

ในการตีีพิิมพ์์บทความของท่่าน คณะบรรณาธิิการขอเรีียนแนะนำำ�

การเตรีียมต้้นฉบับสำำ�หรัับวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัด

วิิกฤต ดังนี้้�

	 1.	รููป แบบของต้้นฉบัับ โปรดสละเวลาพลิกดููการจััดรูปหน้้า

กระดาษจากบทความต่่างๆ ที่่�ตีีพิิมพ์์อยู่่�ในวารสารฉบับนี้้�และกรุุณา

ถืือเป็็นตััวแบบในการพิิมพ์์ต้้นฉบับของท่่าน (โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน

หน้้าแรกของบทความทุุกประเภท ซึ่่�งวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและ 

เวชบำำ�บัดวิกฤต ต้ องการรัักษาไว้้ซึ่่�งลัักษณะเฉพาะบางประการ

เกี่่�ยวกัับรููปแบบการเรีียงพิิมพ์์ช่ื่�อเร่ื่�อง บทความ ชื่�อผู้้�นิพนธ์์ วุฒิิของ 

ผู้้�นิพนธ์์ สถาบัันในสัังกััดของผู้้�นิพนธ์์และบทคััดย่อ) สำำ�หรัับกระดาษ

พิิมพ์์ดีีดอาจเป็็นกระดาษพิิมพ์์สั้้�นหรืือยาวก็็ได้้ โดยควรพิิมพ์์หน้้าเดีียว

และควรมีีความยาวไม่่เกิิน 10 หน้้ากระดาษพิิมพ์์

	 2.	 องค์์ประกอบของต้้นฉบัับ ต้ นฉบับทุุกประเภทควร

ประกอบด้้วยส่่วนต่่างๆ เรีียงลำำ�ดับดัังนี้้�

	 	 2.1	ชื่ �อเร่ื่�อง ควรให้้สั้้�นและบ่่งบอกถึึงขอบเขตของ 

เนื้้�อเร่ื่�องได้้ชััดเจน ถ้ าต้้นฉบับเป็็นผลงานที่่�ได้้รัับทุุนสนับสนุนหรืือ

เคยบรรยายในที่่�ประชุุมวิิชาการมาก่่อน อาจใส่่เคร่ื่�องหมายดอกจััน

กำำ�กับที่่�อัักษรตััวสุุดท้ายของช่ื่�อเร่ื่�องนั้้�นๆ และให้้แจ้้งความเป็็นมา ไว้้

ที่่�เชิิงอรรถท้ายหน้้ากระดาษแผ่่นแรกของต้้นฉบับ

	 	 2.2	ชื่ �อผู้้�นิิพนธ์์ วุุฒิิ สถาบัันในสังกััด ใส่่ช่ื่�อและสกุล

ของผู้้�นิพนธ์์ตามปกติิพร้อมด้้วยปริิญญาหรืือคุุณวุฒิิการศึึกษาไม่่เกิิน 

3 อภิิไธย ในบรรทััดถััดไปให้้ระบุุช่ื่�อหน่่วยงานในสัังกััดของผู้้�นิพนธ์์ 

ถ้้าต้้นฉบับเป็็นผลงานของคณะบุุคคลที่่�ไม่่ได้้อยู่่�ในสัังกััดหน่่วยงาน

เดีียวกััน ให้้ใส่่เคร่ื่�องหมายดอกจัันกำำ�กับความแตกต่่างไว้้ที่่�อภิิไธย

ของผู้้�ร่วมนิิพนธ์์แต่่ละคน แล้้วจึึงระบุุหน่่วยงานในสัังกััดของบุุคคล

เหล่่านั้้�นในบรรทััดถััดไป

		  2.3	บ ทคััดย่่อ ต้นฉบับที่่�เป็็นนิิพนธ์์ต้้นฉบับและรายงาน

ผู้้�ป่วยทุุกประเภทจำำ�เป็็นต้้องมีีบทคััดย่อทั้้�งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษ โดยให้้พิิมพ์์คััดย่อภาษาไทยก่่อน แล้้วจึึงตามด้้วย Abstract

	 	 ในกรณีีที่่�นิิพนธ์์ต้้นฉบับหรืือรายงานผู้้�ป่วยเป็็นต้้นฉบับ

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

ในบทคััดย่อภาษาไทย แต่่ให้้ระบุุช่ื่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษาอัังกฤษไว้้ใน 

Abstract

	 	 ในกรณีีที่่�นิิพนธ์์ต้้นฉบับหรืือรายงานผู้้�ป่วยเป็็นต้้นฉบับ

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

ในบทคััดย่อภาษาไทย แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องระบุุช่ื่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษา

อัังกฤษไว้้ใน Abstract

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบับในลัักษณะอื่่�นๆ เช่่น บทความพิิเศษ  

บททบทวนวารสาร บันทึึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องมีีบทคััดย่อ

		  2.4	 เนื้้�อเร่ื่�อง ในกรณีีของนิิพนธ์์ต้้นฉบับควรมีีขั้้�นตอน

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

วิิจารณ์์ สรุป สำำ�หรัับต้้นฉบับประเภทอ่ื่�นๆ ผู้้�นิพนธ์์อาจพิิจารณาจััด

ลำำ�ดับหััวข้้อในการนำำ�เสนอเนื้้�อเร่ื่�องได้้เองตามความเหมาะสม

	 สำำ�หรัับต้้นฉบับทุุกประเภทที่่�เป็็นภาษาอัังกฤษ ผู้้�นิพนธ์์ควรให้้

วามรอบคอบเป็็นพิิเศษกัับการใช้้หลัักไวยากรณ์์ และควรพิสูิูจน์์อัักษร

ทุุกๆ ตัวในต้้นฉบับ ก่อนที่่�จะส่่งต้้นฉบับนั้้�นไปให้้คณะบรรณาธิิการ

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบับที่่�เป็็นภาษาไทย ควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้

ภาษาไทยปนภาษาต่่างประเทศโดยไม่่จำำ�เป็็น ศััพท์แพทย์์ภาษา

ต่่างประเทศที่่�มีีผู้้�บัญญััติิเป็็นภาษาไทยและใช้้กัันแพร่หลายแล้้ว 

ขอให้้พยายามใช้้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่่ภาษาต่่างประเทศไว้้ 

ในวงเล็็บเม่ื่�อใช้้ครั้้�งแรก แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องกล่่าวถึึงภาษาต่่างประเทศ

อีีกในการใช้้ครั้้�งต่่อๆ ไป

	 	 หากมีตีาราง แผนภูมิูิ สไลด์ ์และรูปูภาพ คำำ�บรรยายตาราง 

แผนภููมิิ และรููปภาพให้้พิิมพ์์ไว้้ด้้านบนหรืือด้้านล่่างของตาราง หรืือ

แผนภููมิิ หรืือรููปภาพเหล่่านั้้�น

		  2.5	กิ ตติกรรมประกาศ หากผู้้�นิพนธ์์ต้้องการบัันทึึก 

คำำ�กล่่าวขอบคุุณบุคคลหรืือสถาบัันใดไว้้ในต้้นฉบับก็็อาจกระทำำ�ได้้โดย

ขอให้้ใช้้ข้้อความที่่�กะทััดรัดพอสมควร

ข้้อแนะนำำ�ในการเตรีียมต้้นฉบัับ



		  2.6	 เอกสารอ้้างอิิง ต้ นฉบับทุุกประเภทจะต้้องอ้้างอิิง 

เอกสารที่่� ใ ช้้ประกอบการเขีียน (ยกเว้้นบทความพิิเศษและ 

บทบรรณาธิิการ) ถ้ าข้้อความในเนื้้�อเร่ื่�องเอามาจากผู้้�แต่่งคนใดคน

หนึ่่�งโดยเฉพาะ ให้้กำำ�กับการอ้้างอิิงไว้้ด้้วยหมายเลขเรีียงตามลำำ�ดับ 

โดยให้้หมายเลขที่่�กำำ�กับในรายช่ื่�อเอกสารอ้้างอิิงตรงกัันกัับหมายเลข

ในเนื้้�อเร่ื่�องด้้วย

	 	 การอ้้างอิิงเอกสารให้้ใช้้ระบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver) 

และการย่่อวารสารให้้ใช้้ตามดรรชนีเมดิิคััส  (Index Medicus)  

ตััวอย่่างเช่่น :-

		  2.6.1	 การอ้้างอิิงหนัังสืือตำำ�รา

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราของผู้้�นิพนธ์์นเดีียวหรืือหลายคน ให้้ใส่่ช่ื่�อ 

ผู้้�นิพนธ์์ทุุกๆ คน เช่่น  

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

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราประเภทรวบรวมบทความของผู้้�นิพนธ์์ 

หลายคนให้้ใส่่ช่ื่�อบรรณาธิิการหรืือคณะบรรณาธิิการ เช่่น  

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

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

บััญญััติิ ปริิชญานนท์,์ สมบุุญ ผ่องอัักษร (บรรณาธิกิาร). วัณัโรค. พิมิพ์์

ครั้้�งที่่� 2. สมาคมปราบวัณัโรคแห่ง่ประเทศไทย ในพระบรมราชูปูถััมภ์์. 

กรุุงเทพฯ : โรงพิิมพ์์อัักษรสััมพัันธ์์; 2524.

	 	 ในกรณีีที่่�อ้้างอิิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่่�งจาก

หนัังสืือตำำ�ราประเภทบทความ เช่่น

Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. In 

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

York Press: 1983. p.1-24.

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

โรคระบบการหายใจและวััณโรค. กรุุงเทพฯ: โครงการตำำ�รา-ศิิริิราช 

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

		  2.6.2	 การอ้้างอิิงบทความในวารสาร

	 	 ถ้้าเป็็นบทความที่่� มีีผู้้�นิพนธ์์ไม่่เกิิน 6 คน ให้้ใส่่ช่ื่�อ 

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

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

hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and  

emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิิต วาทีีสาธกกิิจ, ประไพ สุเทวีี บุรีี, พูนเกษม เจริิญพัันธ์์, สุมาลีี 

เกีียรติิบุุญศรี, ศรี สุุวรรณ 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�นพื้้�นฐานปีี 2520. วารสารโรตติิดต่อ 2521: 4: 20-35.

		  2.6.3	 การอ้้างอิิงเอกสารในลัักษณะอื่่�นๆ

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นต้้นฉบับที่่�ยัังไม่่ได้้พิิมพ์์เผยแพร่ แต่่กำำ�ลังอยู่่�

ในระหว่่างตีีพิิมพ์์ เช่่น 

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

hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. Chest (in press).

สงคราม ทรััพย์เจริิญ, ชัยเวช นุชประยููร, บัญญััติิ ปริิชญานนท์์. การ

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างเชื้้�อวััณโรคต้้านยาปฐมภููมิิกัับผลการ

รัักษา. วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิกฤต (กำำ�ลังตีีพิิมพ์์).

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นรายงานประจำำ�ปีี  หรืือเอกสารเผยแพร่

ความรู้้�ของหน่่วยงานใดหน่่วยงานหนึ่่�งซึ่่�งตีีพิิมพ์์เป็็นครั้้�งคราว เช่่น  

National Center for Health Statistics. Acute condition-incidence 

and associated disability. United States July 1968—June 1969. 

Rockville, Maryland: National Center for Health Statistics, 1972.

สมาคมปราบวััณโรคแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์และ

กระทรวงสาธารณสุข. รายงานการประชุุมสััมมนาวิิชาการวััณโรค

ระดัับชาติิครั้้�งที่่� 2 วั นที่่� 8-9 กรกฎาคม พ .ศ. 2528 ณ  โรงแรม 

ไฮแอทเซ็็นทรััลพลาซา, กรุุงเทพฯ: โรงพิิมพ์์ตีีรณสาร: 2530.

	 	 	 	 ในกรณีีที่่�เป็็นรายงานการอภิิปราย หรืือสััมมนา

วิิชาการ ซึ่่�งตีีพิิมพ์์เผยแพร่ในวารสาร เช่่น 

CIBA symposium. Terminology, definition, and classification of 

chronic pulmonary emphysema and related conditions. Thorax 

1959; 14:286-99.

	 3.	 การส่่งต้้นฉบัับ เม่ื่�อต้้นฉบับของท่่านพิิมพ์์เสร็จสมบููรณ์์

ตามหลัักเกณฑ์์ที่่�แนะนำำ�ไว้้ในข้้อ 1 และข้้อ 2 แล้้ว กรุุณาสละเวลา

ตรวจดููรููปแบบและองค์์ประกอบของต้้นฉบับอีีกครั้้�งพร้อมกัับพิิสููจน์์

อัักษรด้้วยตนเองให้้ละเอีียดที่่�สุุด แล้้วจึึงส่่งต้้นฉบับพิิมพ์์จำำ�นวน 2 ชุด 

พร้อมกรอกแบบฟอร์์มการส่่งต้้นฉบับ (ท้้ายเล่่ม) และแผ่่น Diskette  

มาให้้คณะบรรณาธิิการ โดยจ่่าหน้้าซองดัังนี้้�



	 บรรณาธิิการวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บัดวิกฤต 

	 สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค

	 ตึึกอััษฎางค์์ ชั้้�น 2

	 โรงพยาบาลศิริิราช

	 ถนนพรานนก แขวงบางกอกน้้อย

	 กรุุงเทพฯ 10700

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

	 4.	 การพิิสููจน์อัักษรในกระบวนการเรีียงพิิมพ์์ เม่ื่�อ

คณะบรรณาธิิการได้้ รัับต้้นฉบับของท่่านแล้้วพิิจารณาเห็็นว่่า

ไม่่มีีสิ่่�งใดขาดตกบกพร่่อง ก็ จะส่่งให้้ผู้้�มีคุุณวุฒิิ 2 ท่ าน เป็็น 

ผู้้�ทบทวนบทความก่่อนจะเร่่งดำำ�เนิินการตีีพิิมพ์์ออกเผยแพร่และจะ 

“จััดเตรีียมต้้นฉบัับให้้เรีียบร้อยสมบููรณ์์ เพ่ื่�อประโยชน์์ของวารสารและบทความของท่่านเอง”

มีีหนัังสืือแจ้้งให้้เจ้้าของต้้นฉบับได้้รัับทราบ การเรีียงพิิมพ์์และการ

พิิสููจน์์อัักษรโดยเจ้้าหน้้าที่่�ของวารสารฯ ในขั้้�นตอนนี้้�จะถืือเอาต้้นฉบับ

พิิมพ์์ของท่า่นเป็น็เกณฑ์์ ท่านจะแก้ไ้ขเพิ่่�มเติิมข้้อความใดๆ เข้้าไปอีกี

ไม่่ได้้ เพราะการทำำ�เช่่นนั้้�นจะก่่อให้้เกิิดความยุ่่�งยากในกระบวนการ

ผลิตหลายประการ อี ีกทั้้�งจะทำำ�ให้้สิ้้�นเปลืืองเวลา-วััสดุ-ค่่าจ้้างในการ

พิิมพ์์มากข้ึ้�น

	 ในกรณีีที่่�ท่่านต้้องการพิิสููจน์์อัักษรในขั้้�นตอนนี้้�ด้้วยตนเอง 

โปรดแจ้ง้ความจำำ�นงล่ว่งหน้า้ไว้้ในต้้นฉบับพิิมพ์์หรืือในจดหมายที่่�แนบ

มากัับต้้นฉบับพิิมพ์์ด้้วย

	 5.	สำ ำ�เนาพิิมพ์์   ผู้้�นิพนธ์์สามารถดาวน์์โหลดสำำ�เนาพิิมพ์์  

(reprint) ได้้ที่่�เว็็บไซต์ https://thaichestjournal.org




