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EGFR-Tyrosine Kinase Inhibitor Induced Pneumonitis
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แผนกโรคปอดและเวชบำำ�บัำดวิกฤต กองอ�ยุุรกรรม โรงพยุ�บำ�ลพระมงกุฎเกล้�

บทนำ�

โรคมะเร็งปอดเป็น์สาเหุ้ตุกุารเสียิ่ชีวิีตอัน์ดับูต�น์ๆ	ของกุารเสียิ่ชีวิีตจิากุโรคมะเร็งทั�วีโลิกุ	ผูู้�คน์เสียิ่ชีวิีตจิากุมะเร็ง
ปอดใน์แต่ลิะป่มากุกุว่ีามะเร็งลิำาไส�	มะเร็งเต�าน์ม	แลิะมะเร็งต่อมลูิกุหุ้มากุรวีมกัุน์	โดยิ่โรคมะเร็งปอดมีพยิ่าธิิ์วิีทยิ่าแยิ่กุ
ออกุเป็น์สองชนิ์ดหุ้ลัิกุ	 ได�แกุ่	 มะเร็งปอดชนิ์ดเซ่ลิล์ิไม่เล็ิกุ	 (NSCLC)	 ประมาณ์ร�อยิ่ลิะ	 85	 ของผูู้�ป่วียิ่โรคมะเร็งปอด
ทั�งหุ้มด	ซึ่�งแบู่งออกุเป็น์ชนิ์ดทางพยิ่าธิิ์วีทิยิ่า	adenocarcinoma	แลิะ	squamous	cell	อีกุร�อยิ่ลิะ	15	เป็น์กุลุ่ิมมะเร็งปอด 
เซ่ลิล์ิเล็ิกุ	(small	cell	cancer)1	ซึ่�งกุารสูบูบุูหุ้รี�เป็น์สาเหุ้ตหุุ้ลัิกุของกุารเกุดิโรคมะเร็งปอดประมาณ์ร�อยิ่ลิะ	80	ของจิำาน์วีน์
ผูู้�ป่วียิ่ที�เกิุดขึ�น์ใน์ประเทศสหุ้รัฐอเมริกุา2	กุารรักุษ์ามะเร็งปอดขึ�น์อยู่ิ่กัุบูระยิ่ะของมะเร็ง	วิีธีิ์กุารรักุษ์า	ได�แกุ่	กุารผู่้าตัด	
เคมีบูำาบัูด	รังสีรักุษ์า	แลิะกุารรักุษ์าด�วียิ่กุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้า	สำาหุ้รับูมะเร็งปอดระยิ่ะลุิกุลิามที�ไม่ใช่เซ่ลิล์ิขน์าดเล็ิกุ	(NSCLC)	
ที�ไม่มีกุารกุลิายิ่พัน์ธ์ุิ์ของยีิ่น์มะเร็ง	กุารใช�ยิ่าเคมีบูำาบัูดร่วีมกัุบูแพลิทินั์มเป็น์สูตรยิ่ามาตราฐาน์ใน์กุารรักุษ์าผูู้�ป่วียิ่กุลุ่ิมนี์�	
ใน์ช่วีงสองทศวีรรษ์ที�ผู่้าน์มา	มคีวีามเข�าใจิเพิ�มขึ�น์เกีุ�ยิ่วีกัุบูชีวีวิีทยิ่าของมะเรง็แลิะน์ำาไปสู่กุารรกัุษ์ามะเรง็ใน์ระยิ่ะรกุุลิาม	
กุารรักุษ์าด�วียิ่กุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้าใน์กุารรักุษ์า	NSCLC	เริ�มเข�าสู่กุารพัฒน์าทางคลิินิ์กุใน์ช่วีงปลิายิ่ป่	พ.ศ.	2533	เริ�มต�น์ด�วียิ่
ยิ่า	gefitinib	ตั�งแต่นั์�น์มา	กุารรักุษ์าด�วียิ่ยิ่ามุ่งเป้าหุ้มายิ่นั์�น์สัมพัน์ธ์ิ์กัุบูกุารรอดชีวิีตที�ดีขึ�น์ใน์ผูู้�ป่วียิ่	NSCLC

ระบาดวิทยา
จิากุกุารศึกุษ์าเพ่�อดูคุณ์สมบัูติของยิ่ากุลุ่ิม	 EGFR-

Tyrosine	 kinase	 inhibitor	 (EGFR-TKI)	 เช่น์	 erlotinib	 

gefitinib	แลิะ	afatinib	พบูว่ีาทำาใหุ้�เกิุดอุบัูติกุารณ์์เสียิ่ชีวิีตเกิุด

น์�อยิ่ประมาณ์ร�อยิ่ลิะ	1.7	ซึ่�งทำาใหุ้�เกิุดปอดอักุเสบูบู่อยิ่ที�สุด	

แต่ไม่มีควีามแตกุต่างกัุน์ระหุ้ว่ีางกุลุ่ิมของยิ่า3	 น์อกุจิากุนี์�มี

กุารรศึกุษ์าเพ่�อประเมิน์ควีามเสี�ยิ่งโรคปอดอักุเสบูที�เกิุดจิากุ

กุลุ่ิมยิ่า	EGFR-TKI	เช่น์	gefitinib,	erlotinib	แลิะ	afatinib	โดยิ่

เก็ุบูรวีบูรวีมอุบัูติกุารณ์์กุารเกิุดปอดอักุเสบูจิากุยิ่าทุกุระดับู

ควีามรุน์แรงอยู่ิ่ที�ร�อยิ่ลิะ	1.6	แลิะ	ระดับูควีามรุน์แรงระดบัูสูง 

อยู่ิ่ที�ร�อยิ่ลิะ	 0.94	 สำาหุ้รับู	 ยิ่า	 osimertinib	 เป็น์ยิ่ารุ่น์ลิ่าสุด 

ของ	EGFR-TKI	ใน์กุารศึกุษ์า	FLAURA	study	พบูอุบัูตกิุารณ์์

กุารเกิุดปอดอักุเสบูจิากุยิ่า	osimertinib	ร�อยิ่ลิะ	4	ใน์ขณ์ะที�

อุบัูติกุารณ์์กุารเกิุดปอดอักุเสบูจิากุยิ่ากุลุ่ิม	EGFR-TKI	จิากุ	

gefitinib	หุ้ร่อ	erlotinib	พบูร�อยิ่ลิะ	25 

อาการและอาการแสดง
อากุารทางคลิินิ์กุของโรคปอดอักุเสบูจิากุยิ่า	EGFR-

TKI	ได�แกุ่	ไอ	ไข�	เหุ้น่์�อยิ่เม่�อออกุแรง	หุ้ายิ่ใจิลิำาบูากุ	อากุาร

เหุ้ล่ิานี์�เป็น์อากุารที�ไม่เฉัพาะเจิาะจิง	แลิะมีอากุารเกิุดขึ�น์ได�

เป็น์ช่วีงระยิ่ะเวีลิาที�ค่อน์ข�างกุวี�างซึ่�งเป็น์เร่�องยิ่ากุที�จิะแยิ่กุ

จิากุโรคปอดอักุเสบูที�มีจิากุสาเหุ้ตุอ่�น์ๆ	 ของโรคทางเดิน์

หุ้ายิ่ใจิ	 น์อกุจิากุนี์�	 ผู้ลิกุารตรวีจิร่างกุายิ่ไม่เฉัพาะเจิาะจิง	

แม�ว่ีากุารฟัังเสียิ่งปอดแลิะกุารพิจิารณ์าผู้ลิอ่�น์ๆ	เช่น์	อากุาร

ขาบูวีมสองข�าง	 อาจิช่วียิ่ใน์กุารแยิ่กุกุารวีินิ์จิฉััยิ่ภาวีะหุ้ัวีใจิ

บูวีมน์ำ�าใน์ปอด6-7

ปัจิจัิยิ่เสี�ยิ่ง	 ได�แกุ่	 ประวัีติกุารสูบูบุูหุ้รี� 	 ปัจิจัิยิ่ 

ทางพัน์ธุิ์กุรรมซึ่�งพบูอุบัูติกุารณ์์สูงใน์ญี�ปุ่น์	 ประวีัติของ

พังผู่้ดใน์ปอดหุ้ร่อโรคปอดอุดกัุ�น์เร่�อรัง	 กุารติดเช่�อใน์ปอด

กุ่อน์หุ้น์�านี์�8-9 

รับำไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 30 พฤษภ�คม 2566
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การวินิจ้ฉัย
	กุารวิีนิ์จิฉััยิ่ขึ�น์อยู่ิ่กัุบูควีามสงสัยิ่ทางคลิินิ์กุใน์ระหุ้ว่ีาง

กุารรักุษ์าด�วียิ่	EGFR-TKI	กุารตรวีจิหุ้าโดยิ่กุารประเมิน์ทาง

รังสีวิีทยิ่าแลิะกุารวีินิ์จิฉััยิ่เพ่�อประเมิน์กุารลุิกุลิามของเน่์�อ

มะเร็งปอด	 โรคหัุ้วีใจิ	 หุ้ร่อภาวีะแทรกุซ่�อน์อ่�น์ๆ	 ของปอด	

เช่น์	เป็น์โรคปอดอักุเสบูติดเช่�อ

การถ่่ายภาพิรังส่ทรวงอก 

เป็น์ขั�น์ตอน์แรกุใน์กุารประเมิน์ทางรังสีของโรคปอด

อักุเสบูจิากุยิ่า	EGFR-TKI	อย่ิ่างไรก็ุตาม	ผู้ลิตรวีจิไม่เฉัพาะ

เจิาะจิงแลิะบูางครั�งเกุ่อบูปกุติใน์โรคระยิ่ะเริ�มต�น์	 กุารตรวีจิ

เอกุซ่เรย์ิ่คอมพิวีเตอร์ควีามลิะเอียิ่ดสูงของทรวีงอกุ	(high-

resolution	computed	 tomography	of	 the	chest,	HRCT	

chest)	ถูกุน์ำามาใช�ใน์ขั�น์ตอน์ที�สองของกุารตรวีจิวิีนิ์จิฉััยิ่โรค

ปอดอักุเสบูจิากุยิ่า	 EGFR-TKI	 ซึ่�งทำาใหุ้�ได�ข�อมูลิเกีุ�ยิ่วีกุับู	 

รูปแบูบูกุารกุระจิายิ่	 แลิะควีามผิู้ดปกุติของรูปแบูบูเน่์�อเย่ิ่�อ

ปอด	 ควีรทำา	 HRCT	 กุ่อน์เริ�มกุารรักุษ์าด�วียิ่	 EGFR-TKI	

เน่์�องจิากุอาจิจิะพบูควีามผิู้ดปกุติอยู่ิ่แลิ�วี	เช่น์	พังผู่้ดใน์ปอด	

กุารประเมิน์ติดตาม	HRCT	ใน์ระหุ้ว่ีางกุารรักุษ์าด�วียิ่	EGFR-

TKI	 นั์�น์มีประโยิ่ชน์์สำาหุ้รับูกุารตรวีจิหุ้ากุารเปลีิ�ยิ่น์แปลิงที�

เกีุ�ยิ่วีข�องกัุบูโรคปอดอักุเสบูตั�งแต่ระยิ่ะแรกุ	 อย่ิ่างไรก็ุตาม

กุารประเมิน์	HRCT	ยัิ่งไม่ครอบูคลุิม	เน่์�องจิากุผู้ลิกุารตรวีจิ	

HRCT	 ของโรคปอดอักุเสบูที�เกิุดจิากุ	 EGFR-TKI	 มีควีาม

คลิ�ายิ่คลึิงกัุบูผู้ลิกุารตรวีจิปอดอ่�น์ๆ	ภาวีะแทรกุซ่�อน์	เช่น์	โรค

ปอดอักุเสบูจิากุปอดอักุเสบูจิากุปอดบูวีม	 (Pneumocystis 

jirovecii pneumonitis,	 PCP),	 cytomegalovirus,	 แลิะโรค

ติดเช่�อไวีรัสโคโรน์า	2019	(COVID-19)	น์อกุจิากุนี์�	ผูู้�ป่วียิ่ที�

ได�รับู	EGFR-TKI	อาจิมีภาวีะภูมิคุ�มกัุน์บูกุพร่องแลิะมีควีาม

เสี�ยิ่งสงูต่อกุารตดิเช่�อเน่์�องจิากุมะเรง็ใน์ระยิ่ะลิกุุลิาม	ซึ่�งอาจิ

น์ำาไปสู่กุารวิีนิ์จิฉััยิ่ที�ผิู้ดพลิาดได�	

ลักษณะภาพิถ่่ายทางรังส่ (Radiographic features)

ลัิกุษ์ณ์ะภาพถ่ายิ่ทางสีของ	EGFR-Tyrosine	kinase	 

inhibitor	 induced	 lung	 injury	 สามารถแสดงออกุมา 

ใน์หุ้ลิากุหุ้ลิายิ่รูปแบูบูมีข�อมูลิทาง	CT	scan	ของยิ่า	Gefitinib	 

induced	 lung	 injury	 ทำาใหุ้�เกิุดลัิกุษ์ณ์ะ	 4	 รูปแบูบูหุ้ลัิกุ	 

ตามตารางที�	1	ดังนี์�	

ลักษณะแบบ A	พบู	ลัิกุษ์ณ์ะเป็น์ฝ้้าขาวีเหุ้ม่อน์กุระจิกุ 

ฝ้้าใน์ปอด	(ground-glass)	ตำาแหุ้น่์งทั�งสองข�างของปอดแบูบู

กุระจิายิ่โดยิ่ไม่มีกุารสูญเสียิ่ปริมาตรของปอดใน์ภาพรังสี

ทรวีงอกุ	ลัิกุษ์ณ์ะ	A	นี์�พบูได�ร�อยิ่ลิะ	47.1	กุารรายิ่งาน์ที�พบู

ใน์อดีตที�ผู้า่น์มาพบูว่ีาผู้ลิลัิพธิ์ิ�ใน์กุารรรักุษ์าไปใน์ทิศทางที�ดี	

ลักษณะแบบ D	พบู	ลัิกุษ์ณ์ะเป็น์ฝ้้าขาวีเหุ้ม่อน์กุระจิกุ 

ฝ้้าใน์ปอดบูริเวีณ์กุวี�างทั�งสองข�าง	 หุ้ร่อลัิกุษ์ณ์ะทึบูขาวี 

ร่วีมกัุบูมีพังผู่้ดที�ดึงรั�งหุ้ลิอดลิมใหุ้�โป่งมีกุารสูญเสียิ่ปริมาตร

ของปอดใน์ภาพรงัสีทรวีงอกุ	ลิกัุษ์ณ์ะ	D	นี์�พบูได�ร�อยิ่ลิะ	23.5	

โดยิ่ที�อัตรากุารเสียิ่ชีวิีตของผูู้�ป่วียิ่รูปแบูบูนี์�สูงถึงร�อยิ่ลิะ	75

ลักษณะแบบ B	พบู	ลัิกุษ์ณ์ะเป็น์ทึบูขาวีกุระจิายิ่เป็น์ 

หุ้ย่ิ่อมๆ	คลิ�ายิ่กัุบู	 organizing	 pneumonia	 ลัิกุษ์ณ์ะ	B	 นี์� 

พบูได�ร�อยิ่ลิะ	13.7	โดยิ่ที�อัตรากุารเสียิ่ชีวิีตของผูู้�ป่วียิ่รูปแบูบู

นี์�สูงถึงร�อยิ่ลิะ	28.6

ลักษณะแบบ C พบู	ลัิกุษ์ณ์ะเปน็์ฝ้้าขาวีเหุ้ม่อน์กุระจิกุ 

ฝ้้าใน์ปอดเป็น์หุ้ย่ิ่อมร่วีมกัุบูกุารหุ้น์าตัวีของ	 interlobular	

septum	ลัิกุษ์ณ์ะ	C	นี์�พบูได�ร�อยิ่ลิะ	2
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ติารางท่� 1.  ลิักุษ์ณ์ะโรคปอดอักุเสบูที�เกุิดจิากุยิ่า	gefitinib	โดยิ่พิจิารณ์าจิากุภาพถ่ายิ่รังสีของทรวีงอกุ10

ลักษณะ
ภาพิถ่่ายรังส่

ทรวงอก
ลักษณะทาง
 CT SCAN

ลักษณะของโรคปอด
อินเติอร์สติิเช่ยล

อุบัติิการณ์
(ร้อยละ)

อัติราการเส่ย
ช่วิติ(ร้อยละ)

A
Diffuse	and	faint	opacity	
without	volume	loss

Non-specific	area,	Ground-glass	opacity
โรคปอดอนิ์เตอร์สติเชียิ่ลิ

เอ็น์เอสไอพี
47.1 31.0

B Peripheral	consolidation Multifocal	area,	Airspace	consolidation
โรคปอดอักุเสบู 
ออแกุน์ไน์ซิ่�ง

13.7 28.6

C
Patchy	or	diffuse	
faint,liner	opacities

Patchy	distribution	area,	Ground-glass	
opacity	interlobular	septal	thickening

โรคปอดอักุเสบูเฉีัยิ่บูพลัิน์ 
อีโอซิ่โน์ฟิัลิ

2.0 0

D
Diffuse	faint	opacity	 
or	consolidation	with	

volume	loss

Extensive	bilateral	area,	Ground-glass	
opacities;	air	space	consolidation	 

with	traction	bronchiectasis

โรคปอดอนิ์เตอร์สติเชียิ่ลิ
ชน์ิดเฉัียิ่บูพลิัน์

23.5 75.0

อ่�น์ๆ ไม่เฉัพาะเจิาะจิง ไม่เฉัพาะเจิาะจิง - 13.7 45.5

การทดสอบในห้องปฏิิบัติิการ 
กุารส่งตรวีจิควีามสมบููรณ์์ของเม็ดเล่ิอด	กุารทดสอบู

กุารแข็งตัวีของเล่ิอด	กุารตรวีจิ	B-type	natriuretic	peptide	

(BNP)	กุารเพาะเช่�อจิากุเล่ิอด	กุารเพาะเลีิ�ยิ่งเช่�อเสมหุ้ะ	เพ่�อ

ประเมิน์หุ้าสาเหุ้ตุของโรคอ่�น์	กุารวิีเคราะห์ุ้ทางชีวีเคมี	Krebs	

von	den	Lungen-6	(KL-6)	ซึ่�งเป็น์ไกุลิโคโปรตีน์ที�มีน์ำ�าหุ้นั์กุ

โมเลิกุุลิสูง	 ซึ่�งกุารเพิ�มขึ�น์ของระดับู	 KL-6	 ใน์เล่ิอดมีควีาม

สัมพัน์ธ์ิ์กัุบูกุารเกิุดพังพ่ดใน์ปอดแลิะกุารเกุิดปอดอักุเสบู

จิากุกุารฉัายิ่รังสี	 ซึ่�งกุารประเมิน์ระดับู	 KL-6	 ใน์เล่ิอดไม่มี

เพียิ่งพอที�จิะวีนิิ์จิฉััยิ่โรคปอดอกัุเสบูที�เกิุดจิากุยิ่า	แต่มีข�อมูลิ 

พบูว่ีาระดับูกุารเพิ�มขึ�น์	KL-6	ใน์เล่ิอดจิากุคา่พ่�น์ฐาน์	สามารถ

ทำาน์ายิ่	 ระดับูควีามรุน์แรงของโรคแลิะกุารพยิ่ากุรณ์์ของ

โรคได�	ดังนั์�น์จึิงมีประโยิ่ชน์์ใน์กุารเจิาะระดับู	KL-6	ใน์เล่ิอด

กุ่อน์เริ�มกุารรักุษ์าด�วียิ่ยิ่า	EGFR-TKI	แลิะใช�ติดตามใน์ช่วีง

ระหุ้ว่ีางกุารรักุษ์า11-12

การติรวจ้สมรรถ่ภาพิปอด 

ตรวีจิสมรรถภาพปอดด� วียิ่ วิี ธีิ์ส ไปโร เมต รี ย์ิ่	

(spirometry)	 แลิะ	 กุารวัีดควีามซึ่มซ่าบูผู่้าน์ของกุ๊าซ่

คาร์บูอน์มอน์อกุไซ่ด์	 (diffusing	 capacity	 of	 the	 lung	 for	

carbon	monoxide,	 DLCO)	 เป็น์เคร่�องม่อใน์กุารประเมิน์ 

ผูู้�ป่วียิ่ที�สงสัยิ่ภาวีะโรคปอดอักุเสบูที�เกิุดจิากุยิ่า	spirometry	

แลิะ	 DLCO	 เป็น์เคร่�องม่อที�หุ้าได�ง่ายิ่แลิะเป็น์กุารทดสอบู

แบูบูไม่รุกุราน์	 ที�ใช�สำาหุ้รับูกุารติดตามกุารรักุษ์า	 กุารทำาไวี�

เป็น์พ่�น์ฐาน์กุ่อน์เริ�มกุารวิีนิ์จิฉััยิ่	 กุารตรวีจิจิะพบูลัิกุษ์ณ์ะ	

restrictive	pattern	ร่วีมกัุบู	มีกุารลิดลิง	total	lung	capacity	 

มีกุารศึกุษ์าพบูว่ีากุารลิดลิง	 ของ	 FVC	 สัมพัน์ธ์ิ์กุัน์กัุบูกุาร

ดำาเนิ์น์ของโรค13	กุารลิดลิงของ	 DLCO	 เป็น์ตัวีบู่งชี�ที�มี 

ควีวีามไวีที�สุดสำาหุ้รับูกุารบู่งชี�ถึงพยิ่าธิิ์สภาพว่ีาเกิุดขึ�น์

บูริเวีณ์อิน์เตอร์สติเชียิ่ลิ	ซึ่�งบู่งชี�ถึงผู้ลิกุารพยิ่ากุรณ์์ที�แย่ิ่ลิง14	 

กุารตรวีจิสมรรถภาพปอด	ควีรหุ้ลีิกุเลีิ�ยิ่งกุารทำาใน์ช่วีงระยิ่ะ

เฉีัยิ่บูพลัิน์	หุ้ร่อมีภาวีะระบูบูทางเดิน์หุ้ายิ่ใจิลิ�มเหุ้ลิวี	แพทย์ิ่ 

ที�ดูแลิรักุษ์าควีรเล่ิ�อน์กุารตรวีจิไปกุ่อน์จิน์อากุารดีขึ�น์

หัติถ่การส่องกล้องติรวจ้หลอดลม หัติถ่การ
ล้างหลอดลมถุ่งลม และการติรวจ้ชิ�นเน้�อ 
(Bronchoscopy, Bronchoalveolar lavage  
and Biopsy) 

หัติถ่การส่องกล้องติรวจ้หลอดลม	 พิจิารณ์าทำา

เม่�ออากุารทางคลิินิ์กุไม่ดีขึ�น์หุ้ลัิงจิากุจิากุหุ้ยุิ่ดยิ่า	 หุ้ร่อใหุ้� 

กุารรักุษ์าด�วียิ่ยิ่าคอร์ติโคสเตียิ่รอยิ่ด์ไปแลิ�วีอากุารไม่ดีขึ�น์	

หุ้ร่อเม่�อมีกุลุ่ิมโรคที�วิีนิ์จิฉััยิ่แยิ่กุโรคยัิ่งไม่สามารถสรุปได�15
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หัติถ่การล้างหลอดลมถุ่งลม

หัุ้ตถกุารลิ�างหุ้ลิอดลิมถุงลิมมีควีามไวีของใน์กุาร

ตรวีจิหุ้าจิุลิชีวีวิีทยิ่าเม่�อสงสัยิ่สาเหุ้ตุกุารติดเช่�อ	 น์อกุจิากุนี์�	

สามารถประเมิน์ทางเซ่ลิล์ิวิีทยิ่าเบู่�องต�น์เพ่�อกุำาหุ้น์ดพยิ่าธิิ์

วิีทยิ่า	 (เช่น์	 CD8+	 ลิิมโฟัไซ่โทซิ่สบู่งชี�ถึงกุารเกิุดโรคปอด

อิน์เตอร์สติเชียิ่ลิแบูบูพังผู่้ด)	 กุารตรวีจิพบูเซ่ลิลิ์ผิู้ดปกุติใน์

กุารดูดน์ำ�าลิ�างหุ้ลิอดลิมถุงลิม	ไม่เฉัพาะเจิาะจิง	เน่์�องจิากุกุาร

เพิ�มขึ�น์เซ่ลิล์ิเม็ดเล่ิอดขาวีชนิ์ด	 lymphocytes	 neutrophils	

หุ้ร่อ	eosinophils	ยัิ่งสามารถพบูได�ใน์ภาวีะโรคปอดบูวีมอ่�น์ๆ	

กุารดูดน์ำ�าลิ�างหุ้ลิอดลิมถุงลิมสามารถแยิ่กุโรคอ่�น์ที�สงสัยิ่	 

เช่น์	ปอดติดเช่�อ	ภาวีะเล่ิอดออกุใน์ระดับูถุงลิม	มะเร็งระยิ่ะ

แพร่กุระจิายิ่ผู่้าน์ทางน์ำ�าเหุ้ล่ิอง16

การติรวจ้ชิ�นเน้�อ

กุารตรวีจิชิ�น์เน่์�อปอดแน์ะน์ำาเม่�อส่งตรวีจิต่างๆ		ดังกุล่ิาวี 

ข�างต�น์มาแลิ�วียัิ่งไม่ได�กุารวิีนิ์จิฉััยิ่ที�แน่์น์อน์	 กุารตรวีจิชิ�น์

เน่์�อสามารถตรวีจิได�	 2	 วิีธีิ์	 ค่อกุารส่องกุลิ�องหุ้ลิอดลิมหุ้ร่อ 

กุารผู่้าตัดผู่้าน์วิีดีโอทางทรวีงอกุ17

การวินจิ้ฉัยแยกโรค
โรคหุ้ร่อภาวีะที�อยู่ิ่ใน์กุารวิีนิ์จิฉััยิ่แยิ่กุโรค	 ของโรค	

EGFR-Tyrosine	 kinase	 inhibitor	 induced	 pneumonitis	

แสดงดังตารางที�	2	ดังนี์�	

ติารางท่� 2.  แสดงกุารวีินิ์จิฉััยิ่แยิ่กุโรค	EGFR-Tyrosine	kinase	inhibitor	induced	pneumonitis18

โรค อาการ ปัจ้จั้ยท่�เก่�ยวข้อง รังส่วิทยา

Drug-related	
pneumonitis

ไม่มีอากุารจิน์ถึงอากุารหุ้ายิ่ใจิ
ลิำาบูากุเฉีัยิ่บูพลัิน์	ไอ	แลิะ	ไข�

ประวัีติกุารได�รับูยิ่า	แลิะช่วีงเวีลิา
ของอากุารดีขึ�น์หุ้ลัิงหุ้ยุิ่ดยิ่าที�สงสัยิ่

Interstitial	pneumonia	patterns	including	OP,
DAD,	NSIP,	HP

Pneumonia ไข�	หุ้น์าวีสั�น์	ไอเสมหุ้ะ	ปวีด
เม่�อยิ่ตามตัวี

ขึ�น์อยู่ิ่กัุบูผูู้�ป่วียิ่สถาน์ะภูมิคุ�มกัุน์
บูกุพร่องหุ้ร่อภูมิคุ�มกัุน์ปกุติ

Lobar	pneumonia,	bronchopneumonia,	and
interstitial	pneumonia	patterns;	atypical	pneumonia	(septic	emboli,	
abscess)

Diffuse	alveolar
hemorrhage

ไอเป็น์เล่ิอดพบูได�ประมาณ์	2	
ใน์	3	ของผูู้�ป่วียิ่	ภาวีะซี่ด

กุารได�รับูบูาดเจ็ิบูต่อ	
Alveolar-capillary	microcirculation	 
Coagulation	disorders

Bilateral	patchy	opacities	in	middle	and	lower	lung	zones	on	
chest	radiographs;
diffuse	or	geographic	ground-glass	opacities/	consolidation	at	CT

Pulmonary
edema

ไอเสมหุ้ะเป็น์ฟัองเหุ้น่์�อยิ่ มักุเจิอใน์ผูู้�ป่วียิ่โรคหัุ้วีใจิ	 
โรคไตวีายิ่เร่�อรัง

Hazy	opacities,	Kerley	lines,	batwing	appearance	in	hydrostatic	
edema;	patchy
and	widespread	areas	of	parenchymal	opacities	in	permeability	
edema	and	their	evolutional	change;	pleural	effusion	

Radiation
pneumonitis

เหุ้น่์�อยิ่	ไอแหุ้�ง	เจ็ิบูหุ้น์�าอกุร่วีม
กัุบูมีไข�ตำ�า	หุ้ร่อไม่มีไข�

สัมพัน์ธ์ิ์กัุบูกุารได�รับูรังสี
(3-12	สัปดาห์ุ้หุ้ลัิงจิากุ
กุารฉัายิ่รังสี)

Opacities	within	radiation	portal	or	roughly	within	area	of	high-
dose	radiation;	ground-glass	opacity	and	OP	pattern	away	from	
radiation	portal

Pulmonary
lymphangitic
carcinomatosis

อากุารเหุ้น่์�อยิ่ค่อยิ่ๆเป็น์มากุ
ขึ�น์เร่�อยิ่	ไอแหุ้�ง

มักุเจิอใน์ผูู้�ป่วียิ่มะเร็งปอดกุระเพาะ
อาหุ้าร	เต�าน์ม	แลิะมะเร็งตับูอ่อน์

Linear	or	reticulonodular	lesions	on	chest	radiographs;	ground-
glass	opacities;	septal	thickening	(smooth	or	nodular),	bilateral	
asymmetric	or	unilateral;	pleural	effusion	at	CT
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การด้แลรักษา และการติิดติามรักษา 
แน์วีทางกุารรักุษ์าประกุอบูด�วียิ่	 กุารหุ้ยิุ่ดยิ่าแลิะเริ�ม

ยิ่ากุดภูมิคุ�มกัุน์	 แน์วีทางกุารรักุษ์าขึ�น์อยู่ิ่กัุบูควีามรุน์แรง 

ของอากุารทางคลิินิ์กุ	กุารรักุษ์าตั�งแต่ระยิ่ะต�น์มีควีามสำาคัญ

อย่ิ่างยิิ่�งต่อผู้ลิกุารรักุษ์าที�ดีขึ�น์	 ใน์กุรณี์ที�อากุารรุน์แรง	 

ระดับู	3	แลิะ	4	ไม่จิำาเป็น์ต�องรอกุารย่ิ่น์ยัิ่น์วิีนิ์จิฉััยิ่	สามารถ

พิจิารณ์าเริ�มใช�สเตียิ่รอยิ่ด์ใน์กุารรักุษ์าไปกุ่อน์19

ระดับ 1 

ระดับูน์�อยิ่	หุ้มายิ่ถึง	กุลุ่ิมผูู้�ป่วียิ่ที�ไม่มีอากุารระบูบูทางเดิน์หุ้ายิ่ใจิ	แต่พบูควีามผิู้ดปกุติใน์ภาพฉัายิ่รังสี

คำาแน์ะน์ำา
-		หุ้ยุิ่ดกุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้าชั�วีคราวี
-		อาจิจิะพิจิารณ์าใหุ้�ยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์	
ขน์าด	 รูปแบูบูกุารบูริหุ้ารยิ่า	แลิะ
ยิ่าเวีลิากุารักุษ์าขึ�น์อยู่ิ่กัุบูอากุาร
ทางคลิินิ์กุแลิะควีามผู้ิดปกุติของ	
CT	 0.5	 มกุ/กุกุ/วีัน์	 หุ้ร่อขน์าด
เทียิ่บูเท่า

ภาพทางรังสีดีขึ�น์
-	พิจิารณ์าค่อยิ่ๆลิดยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์
-	เริ�มกุารใส่กุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้า	ใน์กุรณี์ที�หุ้ยุิ่ด
ยิ่าตอน์แรกุ

อากุารทางคลิินิ์กุหุ้ร่อภาพทางรังสีแย่ิ่ลิง
-	 ใช�กุารรักุษ์าใน์ลิำาดับูควีามรุน์แรงที�
เหุ้มาะสม

กุารติดตาม
-		 ถ�ากุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้าถูกุหุ้ยุิ่ดชั�วีคราวี	หุ้ลัิงจิากุนั์�น์ 

ประมาณ์	 2	 สัปดาหุ้์	 ติดตามผูู้�ป่วียิ่ด�วียิ่
อากุารทางคลิินิ์กุ	 	 HRCT	 CHEST	 กุาร
ประเมิน์สมรรถภาพปอดด�วียิ่	 Spirometry	
แลิะ	DLCO

-		 ใน์กุรณี์ไม่ได�หุ้ยุิ่ดยิ่า	เฝ้้าติดตามอากุารทาง
คลิินิ์กุอย่ิ่างใกุลิ�ชิดทุกุ	2	ถึง	3	วัีน์แลิะ	ทำา	
HRCT	CHEST	กุารประเมนิ์สมรรถภาพปอด
ด�วียิ่	Spirometry	แลิะ	DLCO	(ที�อย่ิ่างน์�อยิ่	 
2	ถึง	3	สัปดาห์ุ้)

ติดตามอากุารเหุ้น่์�อยิ่เม่�อออกุแรงด�วียิ่	(SpO
2
)

-	 กุารประเมิน์สมรรถภาพปอดด�วียิ่	spirometry	 
แลิะ	DLCO

-	 HRCT	CHEST
3-5	วัีน์สำาหุ้รับูกุารติดตามอากุารทางคลิินิ์กุ
2	สัปดาหุ้ส์ำาหุ้รับูกุารประเมนิ์ภาพฉัายิ่รงัสีแลิะ
สมรรถภาพปอด

ระดับ 2

ระดับูปาน์กุลิาง	หุ้มายิ่ถึง	กุลุ่ิมผูู้�ป่วียิ่ที�มีอากุารระบูบูทางเดิน์หุ้ายิ่ใจิแต่ไม่ส่งผู้ลิต่อคุณ์ภาพชีวิีต	พบูควีามผิู้ดปกุติใน์

ภาพฉัายิ่รังสี

คำาแน์ะน์ำา
-		รีบูหุ้ยุิ่ดกุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้าทัน์ที
-		ใหุ้�ยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์	1-2	มกุ/กุกุ/วัีน์	หุ้ร่อ
ขน์าดเทียิ่บูเท่า

-		พิจิารณ์าใหุ้�ยิ่าปฎิ์ชีวีน์ะ	 เม่�อสงสัยิ่มี
ภาวีะติดเช่�อร่วีมด�วียิ่

-		พิจิารณ์าใหุ้�ยิ่า	TMP-SMX	ปอ้งกัุน์กุาร
ติดเช่�อฉัวียิ่โอกุาสเม่�อได�ยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์
ระดับูสูง

กุารติดตาม
-		ติดตามอากุารเหุ้น่์�อยิ่เม่�อออกุแรงด�วียิ่	
(Spo2)

-		กุารประเมิน์สมรรถภาพปอดด�วียิ่	
Spirometry	แลิะ	DLCO

-		HRCT	CHEST	
-		3-5	 วัีน์สำาหุ้รับูกุารติดตามอากุารทาง
คลิินิ์กุ

-		2	 สัปดาห์ุ้สำาหุ้รับูกุารประเมิน์ภาพ 
ฉัายิ่รังสีแลิะสมรรถภาพปอด

ภาพทางรังสีดีขึ�น์
-		พิจิารณ์าค่อยิ่ๆลิดยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์หุ้ลัิง
จิากุ	4-6	สัปดาห์ุ้

-		ปรึกุษ์าทีมแพทย์ิ่มะเร็งวิีทยิ่าเพ่�อ
ประเมิน์ข�อดีแลิะข�อเสียิ่ใน์กุารใส่กุลุ่ิม
ยิ่ามุ่งเป้า	แลิะใหุ้�ผูู้�ป่วียิ่ร่วีมตัดสิน์ใจิ

ภาพทางรังสีดีขึ�น์
-		พิจิารณ์าค่อยิ่ๆลิดยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์
-		เริ�มกุารใส่กุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้า	ใน์กุรณี์ที� 
หุ้ยุิ่ดยิ่าตอน์แรกุ



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำาบัดวิกฤต

82

ว¢รวั×ÙÐ เลิ�ฤท�ิ¶เดชา และคณะ 

ระดับ 3

ระดับูรุน์แรง	หุ้มายิ่ถึง	กุลุ่ิมผูู้�ป่วียิ่ที�มีอากุารระบูบูทางเดิน์หุ้ายิ่ใจิซึ่�งมีผู้ลิกุระทบูต่อคุณ์ภาพชีวิีตแลิะมีข�อจิำากัุดใน์กุาร

ทำากิุจิกุรรมใน์ชีวิีตประจิำาวัีน์	 ร่วีมถึงมีควีามจิำาเป็น์ต�องได�รับูกุารบูำาบัูดรักุษ์าด�วียิ่อ็อกุซิ่เจิน์แลิะโดยิ่ไม่คำานึ์งถึงควีามรุน์แรง

ของภาพถ่ายิ่รังสี

คำาแน์ะน์ำา
-	 พิจิารณ์าเข�ากุารรรักุษ์าแบูบูผูู้�ป่วียิ่ใน์
แลิะใหุ้�กุารบูำาบัูดรักุษ์าด�วียิ่อ็อกุซิ่เจิน์
จิน์กุระทั�งหุ้ายิ่จิากุภาวีะหุ้ายิ่ใจิลิ�มเหุ้ลิวี

-		รีบูหุ้ยุิ่ดกุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้าทัน์ที
-		ใหุ้�ยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์	1-2	มกุ/กุกุ/วัีน์		เป็น์	
methylprednisolone	หุ้ร่อขน์าดเทียิ่บู
เท่า

-	 พิจิารณ์าใหุ้�ยิ่าปฎิ์ชีวีน์ะ	 เม่�อสงสัยิ่มี
ภาวีะติดเช่�อร่วีมด�วียิ่

-		พิจิารณ์าใหุ้�ยิ่า	TMP-SMX	ปอ้งกัุน์กุาร
ติดเช่�อฉัวียิ่โอกุาสเม่�อได�ยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์
ระดับูสูง

กุารติดตาม
-		กุารประเมิน์สมรรถภาพปอดด�วียิ่	 
Spirometry	แลิะ	DLCO

-		HRCT	CHEST
-		2	สัปดาห์ุ้สำาหุ้รับูกุารประเมนิ์ภาพฉัายิ่
รังสีแลิะสมรรถภาพปอด

ภาพทางรังสีดีขึ�น์
-	 พิจิารณ์าค่อยิ่ๆ	 ลิดยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์ 
หุ้ลัิงจิากุกุารรักุษ์า	8-12	สัปดาห์ุ้

อากุารแย่ิ่ลิง	
(หุ้ลัิงจิากุรักุษ์า	48	ถึง	72	ชั�วีโมง)
-		พิจิารณ์ากุารใหุ้�ยิ่ากุดภูมิคุ�มกัุน์ 
infliximab	tocilizumab	หุ้ร่อ 
mycophenolate	mofetil	แลิะ	กุารใหุ้�
อิมมูโน์โกุลิบููลิิน์ทางหุ้ลิอดเล่ิอด

ระดับ 4 

ระดับูรุน์แรงมากุหุ้ร่ออัน์ตรายิ่ถึงชีวิีต	 หุ้มายิ่ถึง	 กุลุ่ิมผูู้�ป่วียิ่ที�มีอากุารระบูบูทางเดิน์หุ้ายิ่ใจิซึ่�งมีผู้ลิกุระทบูต่อคุณ์ภาพ

ชีวิีตแลิะมีข�อจิำากัุดใน์กุารทำากิุจิกุรรมใน์ชีวีิตประจิำาวัีน์	 ร่วีมถึงมีควีามจิำาเป็น์ต�องได�รับูกุารบูำาบัูดรักุษ์าด�วียิ่อ็อกุซิ่เจิน์แลิะ 

โดยิ่ไม่คำานึ์งถึงควีามรุน์แรงของภาพถ่ายิ่รังสี

กุารรักุษ์าแน์วีทาง	Pulse	therapy
-		Methylprednisolone	500-1000	มกุ/วัีน์	เป็น์ระยิ่ะเวีลิา	3	วัีน์	
-		Prednisolone	1-2	มกุ/กุกุ/วัีน์	เป็น์ระยิ่ะเวีลิา	2-4	สัปดาห์ุ้	

คำาแน์ะน์ำา
-		พิจิารณ์าเข�ากุารรรักุษ์าแบูบูผูู้�ป่วียิ่ใน์
แลิะใหุ้�กุารบูำาบัูดรักุษ์าด�วียิ่อ็อกุซิ่เจิน์

-		พิจิารณ์าใส่ท่อช่วียิ่หุ้ายิ่ใจิ
-		รีบูหุ้ยุิ่ดกุลุ่ิมยิ่ามุ่งเป้าทัน์ที
-		ใหุ้�ยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์	 2	 มกุ/กุกุ/วีัน์	 เป็น์	
methylprednisolone	 หุ้ร่อขน์าด 
เทียิ่บูเท่า

-		พิจิารณ์าใหุ้�ยิ่าปฎิ์ชีวีน์ะ	 เม่�อสงสัยิ่มี
ภาวีะติดเช่�อร่วีมด�วียิ่

-		พิจิารณ์าใหุ้�ยิ่า	TMP-SMX	ปอ้งกัุน์กุาร
ติดเช่�อฉัวียิ่โอกุาสเม่�อได�ยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์
ระดับูสูง

กุารติดตาม
-		กุารประเมิน์สมรรถภาพปอดด�วียิ่	
spirometry	แลิะ	DLCO

-		HRCT	CHEST
-		CXR	
-		2	สัปดาห์ุ้สำาหุ้รับูกุารประเมนิ์ภาพฉัายิ่
รังสีแลิะสมรรถภาพปอด

ภาพทางรังสีดีขึ�น์
-	 พิจิารณ์าค่อยิ่ๆลิดยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์หุ้ลัิง
จิากุกุารรักุษ์า	8-12	สัปดาห์ุ้

อากุารแย่ิ่ลิง	(หุ้ลัิงจิากุรักุษ์า	48	ชั�วีโมง)
-	 พิจิารณ์ากุารใหุ้�ยิ่ากุดภูมิคุ�มกัุน์	 
infliximab	tocilizumab	หุ้ร่อ 
mycophenolate	mofetil	แลิะ	กุารใหุ้�
อิมมูโน์โกุลิบููลิิน์ทางหุ้ลิอดเล่ิอด
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สรุป
ยิ่ากุลุ่ิม	EGFR-TKI	เป็น์ยิ่ากุลุ่ิมใหุ้ม่ใน์กุารรักุษ์าโรค

มะเรง็	ซึ่�งมีข�อมูลิพบูวีา่ผู้ลิข�างเคยีิ่งทำาใหุ้�เกิุดโรคปอดอกัุเสบู

ที�เกิุดจิากุยิ่า	โดยิ่มีปัจิจัิยิ่เสี�ยิ่งที�สำาคัญ	ได�แกุ่	เพศชายิ่	กุาร 

สูบูบุูหุ้รี�	ประวีติักุารเกิุดพังผู่้ดใน์ปอด	ประวัีติกุารฉัายิ่แสงรงัสี	

อากุารมาด�วียิ่	ไอ	ไข�	เหุ้น่์�อยิ่	ภาวีะพร่องออกุซิ่เจิน์ใน์เล่ิอด	 

ควีรนึ์กุถึงภาวีะนี์�แลิะใหุ้�กุารวิีนิ์จิฉััยิ่	 กุารรักุษ์าเริ�มด�วียิ่

กุารรักุษ์าตามอากุาร	 กุารหุ้ยุิ่ดยิ่า	 EGFR-TKI	 ร่วีมถึงกุาร

พิจิารณ์าใหุ้�ยิ่าสเตียิ่รอยิ่ด์ขึ�น์อยู่ิ่กัุบูระดับูควีามรุน์แรงของ

โรค	 แลิะพิจิารณ์าติดตามอากุารทางคลิินิ์กุร่วีมกัุบูภาพถ่ายิ่

ทางรังสีหุ้ลัิงได�รับูกุารรักุษ์า
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