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โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า

บทนำ�

	 ภาวะลมร่ั่�วในทรวงอกเร้ื้�อรััง (persistent air leak; PAL) เกิิดจากภาวะ alveolar-pleural fistula หรืือรููร่ั่�วที่่�เกิิดขึ้้�น 
จากการมีพยาธิิสภาพภายในเน้ื้�อปอด (lung parenchyma) ออกสู่่�บริิเวณช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  (pleural cavity) หรืือเกิิดจาก 
แผลรููเชื่่�อมระหว่่างหลอดลมและช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด (bronchopleural fistula; BPF) เป็็นภาวะที่่�มีีทางเชื่่�อมที่่�ผิิดปกติิระหว่่าง 
หลอดลม ทั้้�งหลอดลมใหญ่่ (trachea) แขนงหลอดลมใหญ่่ขวาและซ้้าย (main bronchus) และแขนงย่่อยของหลอดลม  
(segmental bronchus) กัับช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ส่่งผลให้้เกิิดภาวะลมร่ั่�วในปอด (pneumothorax) หากรอยร่ั่�วยัังคงอยู่่� จะเกิิด 
การไหลของอากาศจากหลอดลมขนาดเล็็กส่่วนปลาย (terminal bronchiole) ผ่ านไปยัังช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  เกิิดการคั่�ง 
ของอากาศภายในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด และทำำ�ให้้ภาวะลมร่ั่�วในปอดเกิิดมากขึ้้�น1 การรัักษามาตรฐานด้้วยวิิธีีการใส่่สายระบาย
ทรวงอก (intercostal drainage) ทำำ�ให้้ภาวะลมร่ั่�วในปอดดีขึ้้�น อย่่างไรก็ตามหากรอยร่ั่�วมีีขนาดใหญ่่ หรืือมีีลมร่ั่�วในปอด
ที่่�ยัังคงอยู่่�มากกว่่า 5 ถึง 7 วััน จะเรีียกว่่า persistent air leak (PAL) ซึ่่�งสาเหตุุส่่วนใหญ่่เกิิดจาก ภาวะลมร่ั่�วในปอดแบบ
ทุุติิภููมิิ (secondary spontaneous pneumothorax) การติดเช้ื้�อในปอดที่่�ลุุกลามถึึงเยื่่�อหุ้้�มปอด หรืือมีีภาวะ necrotizing 
pneumonia ภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจ การบาดเจ็็บบริิเวณทรวงอก การทำำ�หััตถการบริิเวณทรวงอก 
เช่่น การเจาะปอด การเจาะตรวจชิ้้�นเน้ื้�อปอด หรืือการผ่าตััดปอด2 ในบทความนี้้�จะกล่่าวถึึงแนวทางการรัักษาภาวะ PAL 
ด้้วยวิิธีี conservative และ bronchoscopic management (non-surgical approach)

นิยามของภาวะ persistent air leak (PAL)
ภาวะ PAL ถู กนิิยามว่่าต้้องมีีภาวะลมร่ั่�วในปอด  

หลัังการรัักษาแบบมาตรฐานด้้วยการใส่่สายระบายทรวงอกแล้้ว 

นานเกิิน 5 ถึง 7 วััน3 ในบางการศึกษา ใช้้นิยาม PAL ใน 

ผู้้�ป่่วยภาวะลมร่ั่�วในปอดแบบทุุติิภููมิิ ที่่�มีีลมร่ั่�วเกิิน 48 ชั่�วโมง4 

ซึ่่�งการใช้้นิยามจุุดตััดระยะเวลา PAL ที่่� 5 วัั น มาจากการ

ศึึกษาการคาดการระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในผู้้�ป่่วย

หลัังการผ่าตััดปอด5	

การจำำ�แนกระดัับความรุุนแรงโดย Cerfolio6 โดย
จำำ�แนกด้้วยการใช้้ปริมาณลมร่ั่�วด้้วยการสัังเกตปริมาณ
ลมร่ั่�วจากสายระบายทรวงอกที่่�การหายใจเข้้า หายใจออก 
หรืือร่ั่�วอย่่างต่่อเนื่่�อง ดัังแสดงในตารางที่่� 1 
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ปริญญา เรือนวิไล และคณะ

ตารางที่ 1. 	 ระดับความรุนแรงของภาวะ persistent air 

leak

ระดัับ 1 มีีฟองอากาศขณะผู้้�ป่่วยออกแรงหายใจออก หรืือหลัังจากให้้ผู้้�ป่่วยไอ

ระดัับ 2 มีีฟองอากาศขณะผู้้�ป่่วยหายใจออก

ระดัับ 3 มีีฟองอากาศขณะผู้้�ป่่วยหายใจเข้้า

ระดัับ 4 มีีฟองอากาศออกต่่อเนื่่�องขณะผู้้�ป่่วยหายใจเข้้าและออก

การจำำ�แนกระดัับความรุุนแรงสามารถสัังเกตจาก

ระบบ water seal ของสายระบายทรวงอก โดยระบบส่่วนใหญ่่ 

มัักจะมีีขวดระบายทั้้�งหมด 3 ขวด ขวดแรกรัับการระบายน้ำำ�� 

หรืือเลืือดจากตััวผู้้�ป่่วย ข วดที่่�สองเป็็นขวดระบบปิิดแบบ  

water seal ทำ ำ�ให้้อากาศไหลจากช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดในช่่วง

หายใจออก และป้้องกัันอากาศไหลเข้้าช่่วงหายใจเข้้า ฟอง

อากาศในขวดที่่�สองในระบบ water seal เป็็นตััวบ่่งชี้้�ของ

ภาวะ PAL ขวดที่่�สามสามารถต่อเข้้ากัับ wall suction เพื่่�อ

เพิ่่�มความดัันลบในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้  โดยมาตรวััดปริมาณ

อากาศร่ั่�วจะแสดงเป็็นมาตรวััดจากตััวเลข  1 ถึ ง 7 ใน dry 

suction system หรืือ 1 ถึ ง 5 ใน wet suction system7  

ดัังรููปที่่� 1 โดยลำำ�ดัับตััวเลขที่่�มากขึ้้�น แสดงถึงึปริมาณอากาศร่ั่�ว 

ที่่�มากขึ้้�น

รููปที่่� 1. 	 Three-chamber: wet suction system [A] dry  
suction system [B] 

การวััดภาวะลมร่ั่�วในปอดในภาวะ PAL ที่่�กล่่าวไปเป็น็

ระบบวััดแบบ subjective scale ต่อมามีีการนำำ� digital chest 

drainage มาใช้้แพร่่หลายขึ้้�นเพื่่�อวััดปริิมาตรการไหลของ

อากาศร่ั่�ว8 โดยจะแสดงปริมาตรอากาศเป็็นหน่่วย มิลลิิลิิตร

ต่่อนาทีี และความแตกต่่างของ pleural pressure แสดงเป็็น

หน่่วยเซนติิเมตรปรอท (maximum – minimum pleural 

pressure) นิยาม PAL โดยใช้้ digital chest drainage คืือมีี

การร่ั่�วของอากาศในปริมาตรมากกว่่า 15 ถึ ง 20 มิ ลลิิลิิตร

ต่่อนาทีี มากกว่่า 5 วัั น โดยมีีบางการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีี

กลุ่่�มควบคุุมแสดงให้้เห็็นผลลััพธ์์การนอนโรงพยาบาลและ

ระยะเวลาการใส่่สายระบายทรวงอกที่่�สั้้�นกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับ

การใส่่ conventional drainage device9

ระบาดวิทยาและอุบัติการณ์
ของภาวะ persistent air leak (PAL)

ภาวะลมร่ั่�วในปอดที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่างการใส่่เครื่่�อง 

ช่่วยหายใจ มีภาวะแทรกซ้้อนและอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�สููง ใน

การศึกษาย้้อนหลัังระยะเวลา 4 ปีี ข  องผู้้�ป่่วยในหอผู้้�ป่่วย

วิิกฤติิ โดยรวบรวมผู้้�ป่่วยอายุุรกรรม ศัั ลยกรรม และโรค

หััวใจ10 พบว่่ามีีผู้้�ป่่วย 39 คน จากผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 1,700 คน  

เกิิดภาวะ PAL มีอีััตราการเสียีชีีวิิตร้้อยละ 67 และในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย 

อายุุรกรรม มี อััตราการเสีียชีีวิิตสููงถึึงร้้อยละ 92 อย่่างไร 

ก็็ตามเป็็นการศึกษาที่่�ไม่่ได้้ทำำ� low lung volume protective 

strategy โดยค่า่เฉลี่่�ย tidal volume ของการศึกึษาอยู่่�ที่่� 14.6 

มิิลลิิลิิตรต่อน้ำำ��หนัักตััว 1 กิโลกรััม

ภาวะ PAL พบมากในผู้้�ป่่วยหลัังการผ่าตััดปอด โดย

เฉพาะการผ่าตััด lobectomy และ lung volume reduction 

surgery (LVRS) โดยพบมากถึึงร้้อยละ 26 และร้้อยละ 46  

ตามลำำ�ดัับ11 ในการศึกึษาของ Rivera และคณะพบอุุบััติการณ์ 

ของ PAL ในผู้้�ป่่วยหลัังการผ่าตััด LVRS, lobectomy และ 

wedge resection ถึงร้้อยละ 46, 8.3 และ 3.3 ตามลำำ�ดัับ12 

โดยการใช้้  digital drainage device ในผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััด  

lobectomy พบว่่าหากเกิิดภาวะลมร่ั่�วมากกว่่า 50 มิลลิิลิิตร

ต่่อนาทีี หรืือ large pleural pressure difference เกิิน 6 ชั่�วโมง  

จะสามารถทำำ�นายอุุบััติการณ์การเกิิด  PAL ที่่ � 72 ชั่ �วโมง 

หลัังการผ่าตััดได้้13

การทำำ�หััตถการทางทรวงอกและหลอดลมที่่�ไม่่ใช่่การ

ผ่่าตััด เช่่น การทำำ� needle aspiration หรืือ transbronchial 

biopsy พบภาวะลมร่ั่�วในปอดได้้น้้อย โดยพบอุุบััติการณ์ของ 
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ภาวะลมร่ั่�วในปอดหลัังการทำำ� transbronchial biopsy เพีียง

ร้้อยละ 0.009 ซึ่่�งอุุบััติการณ์ของ PAL พบได้้น้้อยมาก14

ปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุ
สาเหตุุการเกิิดภาวะ PAL แบ่่งเป็็น ส าเหตุุจากการ

ผ่่าตััด ได้้แก่่ การผ่าตััด pneumonectomy, lobectomy และ 

lung volume reduction surgery สาเหตุุอื่่�นๆ ได้้แก่่ การทำำ�

หััตถการทางทรวงอก ได้้แก่่ การเจาะปอด (thoracentesis), 

การเจาะตรวจชิ้้�นเน้ื้�อปอด  (transthoracic needle biopsy/

aspiration), ภาวะ necrotizing pneumonia, การติดเช้ื้�อ

วััณโรคปอด  การเกิิด  barotrauma จากการใส่่เครื่่�องช่่วย

หายใจ และ ภาวะลมร่ั่�วในปอดแบบทุุติิยภููมิิ15 

ปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิด  PAL ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยหลััง 

ผ่่าตััด  lobectomy ได้้แก่่ โรคทางเดิินหายใจอุุดกั้้�นเร้ื้�อรััง  

เพศหญิงิ low FEV
1
 ประวััติสููบบุุหรี่่� โรคเบาหวาน และการใช้้ 

ยาสเตีียรอยด์์ 

ปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิด  PAL ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััด 

lung volume reduction surgery ได้้แก่่ low FEV
1 
และ  

low DLCO, ภาวะ pleural adhesion ที่่�พบระหว่่างการผ่าตััด 

และ upper lobe emphysema2

ภาวะแทรกซ้อนในการเกิดภาวะ 
persistent air leak (PAL)

ภาวะแทรกซ้้อนของ PAL ได้้แก่่ การขยายตััวของปอด 

ไม่่ดีี การแลกเปลี่่�ยนแก๊๊สไม่่สััมพัันธ์์กัับการไหลเวีียนเลืือด  

(ventilation/perfusion mismatch) เกิิดการติดเช้ื้�อ 

ในเยื่่�อหุ้้�มปอด  เพิ่่�มอััตราการนอนโรงพยาบาล และอััตรา

การเสีียชีีวิิต1 

แนวทางการวินิจฉัย
การระบุุตำำ�แหน่่ง (localization) จุ ดที่่�เกิิดลมร่ั่�วของ

ปอดในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ PAL สามารถทำำ�ได้้หลายวิิธีี ได้้แก่่

1. Chest computerized tomography (CT scan)

การทำำ� CT scan ทรวงอก สามารถทำำ�ได้้  2 วััตถุุประสงค์์ 

โดยวััตถุุประสงค์์แรกคืือการดููลัักษณะ ของ BPF ทั้้�ง central 

หรืือ peripheral type การดูู alveolar – pleural fistula โดยดูู

จุุดที่่�เกิิดการฉีกีขาดของ visceral pleura วััตถุุประสงค์ท์ี่่�สอง 

คืือการดูู fissure completeness โดยการดููความสมบููรณ์ของ 

lobar fissure ทั้้�งจากการดููด้้วย direct visual assessment  

หรืือการใช้้โปรแกรมวิิเคราะห์์ (รููปที่่� 2) นิยามของความสมบููรณ์ 

ของ fissure คืือ fissure integrity มากกว่่าร้้อยละ 90 แสดงถึึง  

minimal collateral ventilation ซึ่่ �งเป็็นตััวชี้้�วััดความสำำ�เร็็จ 

ในการรัักษา PAL ด้้วย bronchoscopic management16

รููปที่่� 2. 	 การวััด fissure completeness โดยวิิธีี direct visual assessment [A] การวััด fissure integrity โดยการใช้้ chest CT image 
analysis software [B]
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2. Methylene blue injection

การฉีด methylene blue มี รายงานการใช้้ในผู้้�ป่่วย 

หลัังการผ่า่ตััด lobectomy17 โดยสามารถฉีดีได้้ทั้้�ง retrograde 

คืือการฉีดสาร methylene blue ผ่ านทางช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด 

และส่่องกล้้องหลอดลมเพื่่�อตรวจสอบจุุดลมร่ั่�ว หรืือฉีีด 

anterograde คืือการฉีดสาร methylene blue ผ่านทางการ

ส่่องกล้้องหลอดลมและส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอด เพื่่�อตรวจสอบ

จุุดลมร่ั่�ว วิธีีการดัังกล่่าวในปััจจุุบัันมีีความนิิยมลดลง

3. Ventilation scintigraphy

การใช้้  inhaled radiotracer เช่่น 99mTc-DTPA 

(99mTc-tagged diethylenetriamine pentaacetate)  

ventilation scintigraphy ช่ วยในการวินิิจฉััยรอยร่ั่�วบริิเวณ

ปอด หากมีีการสะสมการทึบรัังสีีบริิเวณปอดส่่วนใดส่่วนหนึ่่�ง 

จะบ่่งชี้้�ว่่ามีีรอยร่ั่�วของปอดเกิิดขึ้้�น (ดัังรููปที่่� 3) นอกจากนี้้�ยััง

มีีการใช้้ radioisotope-labelled gas เช่่น 133Xe และ 81mKr 

มีีการศึกษาในผู้้�ป่่วย PAL จำำ�นวน 28 ราย18 พบว่่ามีีความ

ไวร้้อยละ 78 และความจำำ�เพาะร้้อยละ 100 เนื่่�องจากการ

ใช้้สารทึบรัังสีีมีีความเสี่่�ยงของการตกค้้างในร่่างกาย และ

ไม่่สามารถตรวจได้้ทุกโรงพยาบาล การตรวจ ventilation 

scintigraphy จึงได้้รัับความนิิยมลดลง

รููปที่่� 3.	 การสะสมของ 99mTc-DTPA radiotracer ที่่�บริเิวณปอด
ด้้านซ้้ายล่่าง

4.  Sequential balloon occlusion

การทำำ�  balloon occlusion วัั ตถุุประสงค์์เพื่่�อระบุุ

ตำำ�แหน่่งจุุดที่่�เกิิดลมร่ั่�ว ในบริิเวณหลอดลมขนาดใหญ่่และ

แขนงย่อ่ยของหลอดลม โดยกระบวนการทำำ�จะทำำ�ผ่านกล้้อง 

ส่่องหลอดลมแบบ flexible ใส่่ balloon หรืือ fogarty catheter 

ขนาด  5 French (Fr) ผ่ าน working channel ข องกล้้อง  

จากนั้้�นวางตำำ�แหน่ง่ balloon ในแขนงย่อ่ยของหลอดลมที่่�จะ 

ทำำ�การทดสอบ ทำำ�การขยาย balloon ให้้ได้้ขนาดที่่�เหมาะสม

ที่่�สุุดที่่�จะอุุดกั้้�น airway opening ได้้เต็็มที่่� ทำำ�กระบวนการอุด

ระยะเวลา 2 นาทีี ถึง 5 นาทีี หากลมร่ั่�วลดลงมากกว่่าร้้อยละ 

50 แสดงถึึงการทดสอบเป็็นบวก วินิิจฉััยว่่าแขนงหลอดลม

ดัังกล่่าวน่่าจะเป็็นแขนงที่่�มีีรอยร่ั่�วนำำ�ไปสู่่�ภาวะ PAL และ 

การทดสอบนี้้�ยัังบ่่งชี้้�ถึึงความน่่าจะมีี fissure integrity  

ที่่�มากกว่่าร้้อยละ 90 มี  collateral ventilation น้้ อย และ 

มีีโอกาสที่่�จะใส่่ endobronchial valve สำำ�เร็็จ19 

การรักษา
การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ PAL ที่่ �มีีข้้อห้้ามของการ

ผ่่าตััด สามารถทำำ�ได้้ด้้วยการทำำ� conservative management 

หรืือการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้องหลอดลมปอดหรืือการทำำ�

หััตถการรัักษาผ่่านช่่องทรวงอก โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

1.	 Conservative management

การรัักษา PAL ด้้วยวิิธีีการ conservative ประกอบ

ด้้วยการใส่่สายระบายทรวงอก การเฝ้้าติิดตามสัังเกตอาการ 

และหรืือการใส่่ thoracic suction ซึ่่�งมีี 3 ปัจจััยที่่�ต้้องพิจิารณา  

ได้้แก่่ ปริมาณของการร่ั่�ว ระยะเวลาของการร่ั่�ว และแนวโน้้ม 

ของการร่ั่�วของอากาศ ตัั วอย่่างเช่่น การร่ั่�วของอากาศ 

ที่่�มีีปริมาณมากและเป็็นเวลานานจะลดโอกาสการหายของ

ภาวะ PAL ในขณะที่่�การร่ั่�วของอากาศที่่�มีีระยะเวลาสั้้�นและ

มีีปริมาณน้้อยมีีโอกาสที่่�จะรัักษาด้้วยวิิธีี conservative ได้้

สำำ�เร็็จ20 ในผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจ การลดภาวะ PAL 

เช่่น การทำำ�  spontaneous breathing trial ทุ ุกวััน เพื่่�อ 

หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจโดยเร็็ว การลด  inspiratory time ลด 

tidal volume และลด end-expiratory pressure21

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดปอด มี ีการศึกษาถึึงการใส่่

สายระบายทรวงอกภายใต้้ระบบ water seal หลัังผ่่าตััด  

24 ชั่�วโมง เทีียบกัับการต่อสายระบายทรวงอกเข้้ากัับ wall 

suction พบว่่าการใส่่แบบ water seal ลดโอกาสการเกิิดภาวะ 

PAL ที่่� 72 ชั่�วโมง ได้้อย่่างมีีนััยยะสำำ�คััญ จากผู้้�ป่่วยจำำ�นวน 

13 ราย ในทั้้�งหมด 14 ราย13 
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หากการรัักษาด้้วยสายระบายทรวงอกในระบบ water  

seal ล้้ มเหลว ให้้ทำำ�การต่อ wall suction ความดัันลบ  

20 เซนติิเมตรน้ำำ�� และประเมิินต่่ออีีก 48 ชั่�วโมง หากลมร่ั่�ว

ลดลงถึึง grade 1 หรืือ วััดได้้น้้อยกว่่า 20 มิลลิิลิิตรต่อนาทีี 

สามารถนำำ�สายระบายทรวงอกออกได้้ กลไกดัังกล่่าวเชื่่�อว่่า 

แรงดัันลบช่่วยลดอากาศที่่�ค้้างในเยื่่�อหุ้้�มปอด  กระตุ้้�นให้้

เย้ื้�อหุ้้�มปอดส่่วนในและส่่วนนอกมาแนบชิิดกััน22 แต่่ในบาง 

การศึกษาเชื่่�อว่่าแรงดัันลบอาจรบกวนกระบวนการซ่อมแซม

รอยร่ั่�วของปอดโดยธรรมชาติิและอาจทำำ�ให้้รอยร่ั่�วของปอด

เกิิดได้้นานขึ้้�น23 

หากการใส่่สายระบายทรวงอก และต่อ่ด้้วยระบบ wall 

suction แล้้วมีีความล้้มเหลว ให้้พิจารณาตััวเลืือกเป็็น การ

จำำ�หน่่ายผู้้�ป่่วยด้้วย Heimlich valve (ambulatory one-way 

valve) เพื่่�อลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ในการศึกษา 

ผู้้�ป่่วย 107 ราย หลัังการผ่า่ตััด LVRS เนื่่�องจากถุุงลมโป่่งพอง  

(emphysema)24 มีผู้้�ป่่วย 25 คนที่่�มีีภาวะ PAL ระยะเวลา

เกิิน 5 วััน ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับการรัักษาด้้วยการใส่่ Heimlich  

valve โดยไม่่สััมพัันธ์์กัับขนาดของลมร่ั่�วในปอด ผู้้�ป่่วยทุุกราย 

ได้้รัับการทำำ�กายภาพปอดทุกวััน ผ ลลััพธ์์ของการศึึกษา 

พบว่่าระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล สั้้ �นลงถึึงร้้อยละ 46  

มีีผู้้�ป่่วยเพีียงหนึ่่�งคนที่่�มีีการกลัับมารัักษาในโรงพยาบาลซ้ำำ��

ด้้วยภาวะ subcutaneous emphysema การศึกษานี้้�แสดง

ให้้เห็็นถึึงความปลอดภััยในการใช้้  Heimlich valve เป็็น

แบบผู้้�ป่่วยนอกในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ PAL อี กหนึ่่�งการศึกษา

ของ Cerfolio25 และคณะแสดงให้้เห็็นถึึงความปลอดภััยใน

การถอดสายระบายทรวงอกในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีีภาวะ PAL และ

ทำำ�การใส่่ Heimlich valve หลัังจากจำำ�หน่่ายผู้้�ป่่วย และ 

ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนเช่่น subcutaneous emphysema  

หรืือไม่่พบการขยายขนาดของลมร่ั่�วในปอด

โดยสรุป conservative management ได้้แก่่ กลยุุทธ์์

การปรัับเครื่่�องช่่วยหายใจเพื่่�อลดการร่ั่�วไหลของอากาศ การ

ใส่่สายระบายทรวงอกภายใต้้ระบบ water seal การจำำ�หน่่าย

ผู้้�ป่่วยด้้วยอุุปกรณ์ one-way valve หรืือการผสมผสานวิิธีีการ

รัักษาต่่างๆ นี้้� ล้้วนเป็็นประโยชน์์กัับการรัักษา PAL อย่่างไร

ก็็ตามในบางกรณีีการรัักษาเหล่่านี้้�อาจไม่่ได้้ผล อาจต้้องใช้้

การรัักษาด้้วยวิิธีีอื่่�น

2.	 Bronchoscopic intervention

การประเมิินผู้้� ป่่วยที่่� มีีภาวะ PAL และมีีความ 

เหมาะสมที่่�จะทำำ� bronchoscopic intervention ต้้องประเมิิน

ทั้้�ง ปริมาณ ลมร่ั่�ว การระบุุตำำ�แหน่่งจุุดที่่�มีีพยาธิิสภาพของ 

ลมร่ั่�ว และการประเมิิน fissure completeness โดยการ

ประเมิินปริมาณลมร่ั่�วสามารถประเมิินได้้ทั้้�ง digital chest 

drainage system โดยวััดปริมาณที่่�มากกว่่า 20 มิลลิิลิิตรต่อ

นาทีี ระยะเวลาเกิิน 5 ถึง 7 วัันตามนิิยาม PAL ที่่�ได้้กล่่าวไป 

หรืือใช้้ มาตรวััด (air leak meter) ตามระบบ scale 1 ถึง 7 

หรืือ 1 ถึง 5 หรืือการวััดตามระบบ Cerfolio classification ส่่วน

การระบุุตำำ�แหน่่งจุุดที่่�มีีพยาธิิสภาพของลมร่ั่�ว ส ามารถทำำ� 

ได้้ทุกวิิธีีดัังที่่�กล่่าวไป แต่่วิิธีี sequential balloon occlusion 

เป็็นวิิธีีที่่�ทำำ�ได้้ง่ายและเป็็นที่่�นิิยม 

การประเมิิน fissure completeness ส ามารถทำำ�ได้้ 

2 วิธีีคืือ

•	 Sequential balloon testing นอกจากจะสามารถ

ประเมิินตำำ�แหน่่งของจุุดที่่�มีีพยาธิิสภาพของลมร่ั่�ว

ได้้แล้้ว ยัังสามารถประเมิิน collateral ventilation 

ได้้ และเป็็นตััวชี้้�วััด fissure completeness หาก

เริ่่�มทำำ�การทดสอบ sequential balloon แล้้วมีีการ

ลดลงของลมร่ั่�วมากกว่่าร้้อยละ 50 (ประเมิินโดย 

ดููฟองอากาศต่่อนาทีี หรืือวััดโดยใช้้  digital  

drainage system) บ่ งชี้้�ถึึงมีีอััตราความสำำ�เร็็จ

สููงหากทำำ� bronchoscopic intervention แต่่หาก

ลมร่ั่�วลดน้้อยลงกว่่าร้้อยละ 50 อาจมีี significant  

collateral ventilation เช่่น incomplete lung 

fissure ร ะหว่่างกลีีบปอดเป้้าหมายและปอดข้้าง 

เดีียวกััน บ่งชี้้�ถึึงอััตราการทำำ�หััตถการ เช่่น การใส่่ 

endobronchial valve ไม่่สำำ�เร็็จ

•	 High-resolution CT of chest ส ามารถประเมิิน

จาก direct visual assessment หรืือใช้้โปรแกรม

ในการคำำ�นวณ fissure integrity มากกว่่าร้้อยละ 

90 บ่งชี้้�ถึึง minimal collateral ventilation

โดยสรุปการทำำ� bronchoscopic intervention ที่่�จะมีี

อััตราความสำำ�เร็็จสููงในผู้้�ป่่วย PAL จำำ�เป็็นต้้องมีีการทดสอบ 

sequential balloon occlusion ที่่�ลมร่ั่�วลดลงร้้อยละ 50 และ
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ปริญญา เรือนวิไล และคณะ

ภาพรัังสีีคอมพิิวเตอร์์ทรวงอกพบ fissure integrity มากกว่่า

ร้้อยละ 9016

2.1. Endobronchial valves/ Intrabronchial valve

Endobronchial valve (EBV) และ intrabronchial 

valve (IBV) เป็็น one-way valve (รููปที่่� 4)1 ที่่�สามารถใส่่

ภายในหลอดลมใหญ่่หรืือหลอดลมแขนงได้้ ผ่ านทางกล้้อง

ส่่องหลอดลมปอดชนิิด flexible การทำำ�งานของ valve ชนิิด

ทิิศทางเดีียว เป็็นการควบคุุมให้้อากาศในหลอดลมส่่วนต้้น 

ไม่่สามารถไหลเข้้าสู่่�หลอดลมส่่วนปลายกว่่า valve ได้้ ในขณะที่่� 

อากาศหรืือสารคััดหล่ั่�งที่่�อยู่่�บริิเวณหลอดลมส่่วนปลาย  

valve ส ามารถไหลออกมาที่่�ส่่วนต้้นได้้  องค์์การอาหารและ

ยาของสหรััฐอเมริิกา (US FDA) ได้้อนุุมััติอุุปกรณ์ EBV/

IBV จำำ�นวน 2 บริิษััทคืือ Zephyr (EBV) บริิษััท PulmonX  

Inc. และ Spiration (IBV) สำ ำ�หรัับการทำำ�  lung volume  

reduction ในผู้้�ป่่วยถุงุลมโป่่งพอง และทาง US FDA ยัังอนุมุััติ 

IBV spiration ในการรัักษาผู้้�ป่่วย PAL ซึ่่�งมีีการศึกษารองรัับ

ว่่าสามารถลดอััตราการร่ั่�วของปอดได้้26

ข้ั้�นตอนการใส่่อุุปกรณ์ IBV ประกอบด้้วย 3 ข้ั้�นตอน27  

ได้้แก่่ air leak isolation, airway sizing และ valve  

deployment การทำำ� isolation โดยวิิธีีการ balloon occlusion 

ระบบ IBV มีการออกแบบหลายขนาดเพื่่�อปรัับให้้เหมาะสม

กัับแขนงหลอดลมใหญ่่ หรืือแขนงหลอดลมย่่อย เมื่่�อวาง IBV 

ในตำำ�แหน่่งที่่�เหมาะสม ต้้องทำำ�การสัังเกต การหายใจทั้้�งหมด 

4 ถึง 5 รอบของการหายใจเพื่่�อดููการตอบสนองว่่าลมร่ั่�วลดลง

หรืือไม่่26 ซึ่่�งการศึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบว่่าต้้องใช้้ valve จำำ�นวน

โดยเฉลี่่�ย 2 ถึง 3 ชิ้้�นต่่อการรัักษา PAL ต่อปอดหนึ่่�งกลีีบ 

รููปที่่� 4.	 Zephyr endobronchial valve [A] และ Spiration  
intrabronchial valve [B]

การศึกษาของ Travaline28 และคณะ ในผู้้�ป่่วย PAL 

ทั้้�งหมด 40 ราย ที่่�เกิิดจากการใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจ ปอดติดเช้ื้�อ  

การเจาะตรวจชิ้้�นเน้ื้�อปอด และภาวะลมร่ั่�วในปอดแบบทุติุิภููมิิ  

ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดได้้ทำำ�การใส่่อุุปกรณ์ EBV (Zephyr, PulmonX) 

พบว่่าภาวะลมร่ั่�วในปอดลดลงร้้อยละ 92 (37 ราย) และมีีผู้้�ป่่วย 

ร้้อยละ 47.5 (19 ราย) ที่่�หายขาดจากภาวะ PAL พบการเกิิด 

ภาวะแทรกซ้้อนหลัังจากการใส่่ EBV ทั้้�งหมด 6 ราย ได้้แก่่ 

การเลื่่�อนหลุุดของ valve ปอดติดเช้ื้�อ ภาวะพร่่องออกซิิเจน

ในเลืือด และ methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

colonization นอกจากนี้้� Gillespie และคณะ29 ได้้ทำำ�การ

ศึึกษาผู้้�ป่่วย PAL ทั้้�งหมด 7 ราย มีระยะเวลาลมร่ั่�วในปอด

โดยเฉลี่่�ย 4 สััปดาห์์ ได้้ทำำ�การใส่่อุุปกรณ์ IBV พบว่่าผู้้�ป่่วย

ทั้้�งหมดหายขาดจากภาวะ PAL และผู้้�ป่่วย 4 รายจำำ�หน่่าย

จากโรงพยาบาลได้้ในระยะเวลา 3 วัั น ข้้ อจำำ�กััดของการ

ศึึกษาทั้้�ง 2 การศึกษาคืือ การไม่่มีีกลุ่่�มควบคุุม ซึ่่ �งอาจจะ

ต้้องติิดตามการศึกษาเพิ่่�มเติิมในอนาคต

กล่่าวโดยสรุป  จากหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ การใช้้

อุุปกรณ์ IBV และ EBV ในผู้้�ป่่วย PAL พบว่่าประสบความ

สำำ�เร็็จในการรัักษาผู้้�ป่่วยภาวะ PAL ในบางกลุ่่�ม และเป็็น

อีีกหนึ่่�งทางเลืือกในการรัักษา PAL ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถ

ผ่่าตััดได้้

2.2 Spigots

การใช้้วิธีี bronchial occlusion ด้้วยการใช้้ silicone 

สำำ�หรัับการรัักษา BPF ได้้เริ่่�มใช้้ตั้้�งแต่่ปีี 199130 Watanabe 

และคณะ31 ได้้พััฒนาอุุปกรณ์ Watanabe spigots (EWS®, 

Novatech, Grasse, France) ที่่ �ผลิตจากซิิลิิโคน ซึ่่�งถููกนำำ�

มาใช้้รัักษาผู้้�ป่่วย 60 ร ายที่่�มีีภาวะ PAL ส าเหตุุส่่วนใหญ่่

เกิิดจากภาวะลมร่ั่�วในปอดแบบทุุติิภููมิิ อัั ตราความสำำ�เร็็จ 

ของการรัักษาที่่�ร้้อยละ 80 อุ ปกรณ์์นี้้�ได้้รัับการเคลืือบด้้วย 

barium sulfate ซึ่่�งเป็็น radiopaque สามารถมองเห็็นจาก

ภาพถ่่ายทางรัังสีี อุปกรณ์มีีปลายแบนและมีีขนาด 3 ขนาด 

(รููปที่่� 5) กระบวนการทำำ� occlusion method ทำำ�ได้้โดยการ

ใช้้  biopsy forceps หรืือ grasping forceps คี ีบผ่่านทาง 

working channel ของกล้้องส่่องหลอดลมปอดแบบ flexible 

นำำ�เข้้าไปอุดหลอดลมเป้้าหมายที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการร่ั่�วของอากาศ 

กระบวนการนี้้�สามารถทำำ�ซ้ำำ��ได้้หากต้้องการที่่�จะอุุดหลอดลม
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ส่่วนอื่่�นเพิ่่�มเติิม โดย spigot จะถููกนำำ�ออกเมื่่�อหายจากภาวะ 

PAL ในอีีก 3 ถึง 4 สััปดาห์์ 

รููปที่่� 5. Endobronchial Watanabe Spigot (EWS) ทั้้�ง 3 ขนาด 
เรีียงจากซ้้ายไปขวา (size L, M, S)

การศึกษา case series โดย Kaneda และคณะ32 

ได้้รายงานผู้้�ป่่วย 21 ร ายที่่�มีีภาวะ PAL ที่่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วย EWS พบว่่า ผู้้�ป่่วย 6 ใน 21 ราย (ร้้อยละ 29) ประสบ 

ความสำำ�เร็็จหลัังการใส่่ spigot ในครั้้�งแรก ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วย  

12 ราย (ร้้อยละ 57) มีการลดการร่ั่�วของลมและจำำ�เป็็นต้้อง

ใส่่ spigot หรืือทำำ� pleurodesis ครั้้�งที่่�สอง อีกการศึกษาของ 

Zhang และคณะ19 ทำำ�การศึกษาในผู้้�ป่่วยลมร่ั่�วในปอดแบบ

ทุุติิยภููมิิ ที่่�มีีภาวะ PAL มากกว่่า 7 วััน จำำ�นวน 50 ราย โดย

ทำำ�การใส่่ spigot แขนงของหลอดลมที่่�เกิิดรอยร่ั่�ว พบว่่า

ประสบความสำำ�เร็็จในการรัักษาภาวะ PAL ทั้้�งหมด 42 ราย 

(ร้้อยละ 84) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม conservative ที่่�มีีอััตราความ

สำำ�เร็็จที่่�ร้้อยละ 60 ในปััจจุุบััน EWS ได้้รัับการจดทะเบีียน 

ในประเทศญี่่�ปุ่่�น ในการรัักษา PAL และ pneumothorax แต่่

ยัังไม่่ได้้รัับการจดทะเบีียนจาก US FDA ภาวะแทรกซ้้อนจาก

การใส่่ spigot ได้้แก่่ ไข้้ อาการไอ การเลื่่�อนหลุุดของ spigot 

และภาวะปอดติดเช้ื้�อ 

2.3 Bronchoscopic autologous blood patch

การทำำ� Autologous Blood Patch (ABP) ทางกล้้อง

ส่่องหลอดลมแบบ flexible ทำำ�ให้้เกิิดการแข็ง็ตััวของลิ่่�มเลืือด 

การอัักเสบและมีีการอุดตัันของหลอดลมที่่�เกิิดพยาธิิสภาพ 

และทำำ�ให้้ภาวะลมร่ั่�วในปอดดีีขึ้้�น การศึึกษา case series  

ในญี่่�ปุ่่�น33 ในผู้้�ป่่วยถุุงลมโป่่งพองที่่�มีีภาวะลมร่ั่�วในปอด  

ที่่�ได้้ใส่่ spigot แล้้วยัังมีีภาวะ PAL ทั้้�งหมด 9 ราย ได้้ทำำ�การ  

ABP ร่วมกัับ thrombin ทางกล้้องส่่องหลอดลมแบบ flexible  

โดยฉีีดเข้้าไป  (instill) ยัั งช่่องว่่างระหว่่าง spigot และ 

รอยร่ั่�ว ภายใต้้การนำำ�ทางด้้วย fluoroscope ใช้้ปริมาณเลืือด 

25 มิลลิิลิิตร ผู้้�ป่่วย 7 รายประสบความสำำ�เร็็จในการทำำ� ABP 

อีีกการศึกษาของ Zhang และคณะ19 ทำำ�การศึกษาในผู้้�ป่่วย 

ลมร่ั่�วในปอดแบบทุุติิยภููมิิ ที่่ �มีีภาวะ PAL มากกว่่า 7 วัั น 

จำำ�นวน 50 ราย โดยฉีีด ABP ผ่านทาง balloon catheter 

ขนาด 5 Fr ปริมาณ 20 ถึง 30 มิลลิิลิิตร ร่วมกัับ thrombin 

ปริมาณ 2,000 ถึง 3,000 IU และทำำ�การอุดหลอดลมระยะ

เวลา 5 นาทีี พบว่่าประสบความสำำ�เร็็จในการรัักษาภาวะ PAL 

ทั้้�งหมด 41 ราย (ร้้อยละ 82) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม conservative 

ที่่�มีีอััตราความสำำ�เร็็จที่่�ร้้อยละ 60 

ข้ั้�นตอนการทำำ�  bronchoscopic ABP ทำ ำ�ได้้โดยใช้้ 

balloon หรืือ Fogarty catheter อุดในกลีีบปอดเป้้าหมายที่่�มีี

พยาธิิสภาพ โดยต้้องทำำ� sequential balloon occlusion แล้้ว 

ให้้ผลบวกมีีลมร่ั่�วลดลงมากกว่่าร้้อยละ 50 จากนั้้�นให้้ 

เจาะเลืือดผู้้�ป่่วย ปริมาณ 20 ถึง 30 มิลลิิลิิตร ฉีดผ่านทาง 

สาย  balloon หรืือ  Fogarty  และอาจฉีีด  thrombin ในขนาด  2,000  

ถึึง 3,000 IU พร้้อมกัันเพื่่�อเพิ่่�มฤทธิ์์�ของการแข็ง็ตััว หลัังการ

ฉีีด ABP ทำำ�การอุดหลอดลมไว้้เป็็นระยะเวลา 5 นาทีี หากมีี

ลมร่ั่�วบริิเวณกลีีบปอดส่่วนอื่่�น สามารถทำำ�ข้ั้�นตอนเดิิมซ้ำำ��ได้้

ภาวะแทรกซ้้อน จากการทำำ�  bronchoscopic  

autologous blood patch ได้้แก่่ ไข้้  ไอ ป อดติดเช้ื้�อ และ 

ไอเป็็นเลืือด ซึ่่�งจากการศึกษาแบบ  meta-analysis  ไม่่พบความ 

แตกต่่างทางสถิติิในแง่่ของภาวะแทรกซ้้อนเมื่่�อเปรียบเทีียบ

กัับการรัักษา PAL แบบ conservative3 

2.4 Occlusive material

2.4.1 Tissue adhesives

สารประกอบ cyanoacrylate เริ่่�มใช้้ครั้้� งแรก 

ในการปิดแผลผ่่าตััดผิวหนััง ในทศวรรษ 1980 ต่ อมา 

ประเทศนอร์์เวย์์ได้้ทำำ�การรัักษาผู้้�ป่่วย BPF หลัังการผ่าตััด

ปอดด้้วย cyanoacrylate Scappaticci และคณะ34 ได้้ทำำ� 

การรัักษาภาวะ BPF ที่่ �มีี PAL ในผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดปอด 

pneumonectomy ทั้้�งหมด 20 ราย ประสบความสำำ�เร็็จ 14  

ใน 20 ราย (ร้้อยละ 70) ปัจจััยสำำ�เร็็จ คืือ ขนาด BPF ที่่�น้้อยกว่่า  

5 มิ ลลิิเมตร อี ีกหนึ่่�งการศึึกษาของ Chawla และคณะ35  

ได้้ทำำ�การรัักษาภาวะ BPF ที่่�มีี PAL ในผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดปอด 

pneumonectomy ทั้้�งหมด 9 ราย ประสบความสำำ�เร็็จ 8 ใน 
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ปริญญา เรือนวิไล และคณะ

9 ราย (ร้้อยละ 89) ปัจจััยสำำ�เร็็จ คืือ ขนาด BPF ที่่�น้้อยกว่่า 

8 มิลลิิเมตร 

โดยสรุป cyanoacrylate เป็็น tissue adhesives ที่่�มีี

ข้้อมููลในการรัักษาผู้้�ป่่วยหลัังการผ่าตััดปอด ที่่�มีี BPF ขนาด

น้้อยกว่่า 8 มิลลิิเมตร และเกิิดภาวะ PAL โดยมีีอััตราความ

สำำ�เร็็จร้้อยละ 70 ถึง 89 สามารถใส่่ผ่่านกล้้องส่่องหลอดลม

แบบ flexible ได้้  และสาร  adhesive ส ามารถคงอยู่่�ได้้ถึง  

5 เดืือนหลัังจากกระบวนการรัักษา30 

2.4.2 Hemostatic agent 

Fibrin glue (Tisseel® ; Baxter) เป็็น sealants ที่่�มีี 

ข้้อมููลการรัักษา BPF หลัังการผ่าตััดมากที่่�สุุด  กลไกการ

ออกฤทธิ์์�เกิิดจาก thrombogenesis ปร ะกอบด้้วยสอง

ส่่วนประกอบ ได้้แก่่ fibrinogen และ thrombin ซึ่่ �งจะเกิิด

กระบวนการสร้้าง fibrin ขึ้้ �นมาอุุดรอยร่ั่�วบริิเวณปอด หรืือ

ตำำ�แหน่่งที่่�มีี BPF ซึ่่�งภายในปอดจะมีีการสร้้าง endogenous 

plasmin ไว้้ย่อยสลาย fibrin ที่่�เกิิดขึ้้�นจาก sealant ด้้วยเหตุนุี้้�

ในสารประกอบ fibrin glue จะมีีการผสม aprotinin ที่่�มีีฤทธิ์์�

ต้้าน plasmin เข้้าไปในผลิตภััณฑ์์ และจะช่่วยให้้กระบวนการ

ย่่อยสลาย fibrin ชะลอถึึง 14 วััน36 

Hydrogel (Coseal®; Baxter) ผลิ ตจากสาร  

polyethylene glycol มี ข้้อมููลการศึกษาผู้้�ป่่วย 22 ร ายที่่�

มีีภาวะ PAL ที่่ �ไม่่ได้้จากสาเหตุุการผ่าตััด  การหยุุดลมร่ั่�ว 

ในปอดเกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่่วย 19 ร าย (ร้้อยละ 86) โดยมีีเวลา 

เฉลี่่�ยประมาณ 2 วัั นหลัังจากการรัักษาเสร็็จสิ้้�น และเวลา

เฉลี่่�ยที่่�ใช้้ในการถอดสายระบายทรวงอกประมาณ 4 วััน37 

จากข้้อมููลดัังกล่่าว โดยสรุป fibrin glue สามารถนำำ�

มาใช้้รัักษาผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดปอด ที่่�มีี BPF ขนาดน้้อยกว่่า 8 

มิิลลิิเมตร และเกิิดภาวะ PAL ได้้ อััตราความสำำ�เร็็จร้้อยละ 

55 โดยกระบวนการต้้องทำำ�ผ่าน rigid bronchoscopy ส่่วน 

Hydrogel สามารถนำำ�มารัักษา BPF ที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากการผ่า่ตััด 

มีีขนาดน้้อยกว่่า 8 มิลลิิเมตร และเกิิดภาวะ PAL ได้้ อััตรา

ความสำำ�เร็็จร้้อยละ 86 โดยกระบวนการต้้องทำำ�ผ่าน flexible 

bronchoscopy30

2.4.3 Submucosal injections

การใช้้  sclerosing agents ฉี ดใต้้  submucosal  

ทำำ�ให้้เกิิดปฏิกิิริิยา collagen formation เกิิดการอัักเสบภายใต้้ 

ผนัังหลอดลมและเกิิด tissue bulking effect ช่วยให้้เกิิดการ

อุุดรอยร่ั่�วได้้ สารที่่�ใช้้จะมีีคุุณสมบััติ biocompatible แต่่จะไม่่

สามารถย่อยสลายได้้  (biodegradable) ส าร  silver nitrate 

สามารถฉีดผ่านกล้้องส่่องหลอดลมแบบ flexible และมีีอััตรา

ความสำำ�เร็็จร้้อยละ 80 ในการรัักษา PAL ที่่�เกิิดจาก BPF  

หลัังการผ่่าตััดปอด38 Valori และคณะ39 ได้้ทำำ�การรัักษา 

ผู้้�ป่่วย BPF หลัังจากการผ่่าตััดปอด ด้้ วยวิิธีีการฉีดสาร  

polidocanol submucosal injection ในผู้้�ป่่วย 35 ราย พบว่่า

มีีอััตราความสำำ�เร็็จร้้อยละ 66

Silver nitrate และ polidocanol มีข้้อมููลในการรัักษา 

PAL ที่่ �เกิิดจาก BPF ตามหลัังการผ่าตััดปอด  โดยมีีอััตรา

ความสำำ�เร็็จเฉลี่่�ยร้้อยละ 94 และร้้อยละ 66 ตามลำำ�ดัับ และ

สามารถทำำ�ผ่านกล้้องส่่องหลอดลมปอดแบบ flexible ได้้30

2.4.4 Amplatzer device

Septal defect occlude device หรืือ Amplazter  

device เป็็นอุุปกรณ์การรัักษาผู้้�ป่่วย atrial septal defect 

ถููกนำำ�มาประยุุกต์์ใช้้ในการรัักษาภาวะ BPF หลัังการผ่าตััด 

โดยมีีอััตราความสำำ�เร็็จโดยเฉลี่่�ยร้้อยละ 8240 เนื่่�องจากเป็็น

อุุปกรณ์ที่่�มีีขนาดใหญ่่ จึงนิิยมใช้้รัักษา BPF ที่่�มีีขนาดใหญ่่

ในบริิเวณแขนงหลอดลมใหญ่่ หรืือรอยต่่อแผลผ่่าตััด 

3. Pleural intervention

3.1 Ambulatory drainage devices

การใช้้ one way flutter valve ช่วยลดระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยได้้  โดยสามารถใช้้  Heimlich 

valve, chest drain valve หรืือ mobile dry seal drain  

(รููปที่่� 6) ซึ่่ �งสามารถใช้้ได้้กัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ PAL ที่่ �ไม่่มีี

ลมร่ั่�วในปอดจากภาพทางรัังสีี นอกจากนี้้�การใช้้  Heimlich 

valve ยัังเป็็น rescue treatment หลัังจากการรัักษาด้้วยวิิธีี 

bronchoscopic intervention แล้้วยัังพบว่่ามีีภาวะ PAL41 

ภาวะแทรกซ้้อน ได้้แก่่ หนองในเยื่่�อหุ้้�มปอดจากการใส่่ 

สายระบายทรวงอกเป็็นระยะเวลานาน ส ายระบายทรวงอก

เลื่่�อนหลุุด  และภาวะ tension pneumothorax จาก valve 

occlusion
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รููปที่่� 6. 	 Heimlich valve [A] chest drain valve [B] mobile 
dry seal drain [C]

3.2 Chemical pleurodesis

Sclerosant หรืือสารเชื่่�อมปอดเป็็นสารเคมีีที่่�ทำำ�ให้้

เกิิดกระบวนการอัักเสบ และเมื่่�อทำำ�การใส่่สารเข้้าสู่่�เยื่่�อบุุ 

ช่่องปอดจะช่่วยให้้เกิิดกระบวนการอัักเสบและการติดกัันของเยื่่�อ 

บุุช่่องปอด เกิิดการสมานของรอยร่ั่�วอากาศ และป้้องกัันการ

เกิิดภาวะปอดร่ั่�วได้้ สารเคมีี (sclerosing agents) ที่่�ใช้้ ได้้แก่่ 

talc, doxycycline, tetracycline, minocycline, bleomycin 

และ OK-432 (ส่่วนผสมของ low-virulence Streptococcus 

pyogenes) ในการศึกษาของ Liberman และคณะ11 พบว่่า 

ผู้้�ป่่วย 40 ใน 41 ราย ที่่�มีีภาวะ PAL หลัังผ่่าตััดปอด ประสบ

ความสำำ�เร็็จด้้วยวิิธีีการรัักษาชนิิด talc pleurodesis อีกหนึ่่�ง 

การศึกษาย้้อนหลััง ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะลมร่ั่�วในปอดแบบปฐมภููมิิ  

หลัังการผ่าตััดที่่�มีีภาวะ PAL พบว่่าผู้้�ป่่วย 38 จาก 60 ราย 

ประสบความสำำ�เร็็จด้้วยวิิธีีการรัักษาชนิิด  minocycline  

pleurodesis และผู้้�ป่่วย 18 จาก 19 ประสบความสำำ�เร็็จด้้วย

วิิธีีการรัักษาชนิิด OK-432 pleurodesis อีกหนึ่่�งการศึกษา

ของ Watanabe และคณะ42 ในที่่�มีีภาวะลมร่ั่�วในปอดแบบ

ทุุติิยภููมิิ ที่่�มีีภาวะ PAL และไม่่สามารถผ่าตััดได้้ พบว่่าผู้้�ป่่วย 

16 จาก 17 ร าย ประสบความสำำ�เร็็จด้้วยวิิธีีการรัักษาชนิิด 

talc pleurodesis มีอััตราความสำำ�เร็็จถึึงร้้อยละ 94

การรัักษาด้้วยวิิธีีการ chemical pleurodesis ต้้องเกิิด

การแนบชิิดระหว่่าง visceral pleura และ parietal pleura 

ดัังนั้้�น กระบวนการ  pleurodesis ควรทำำ�เฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ปริมาตรของลมร่ั่�วในปอดเพีียงเล็็กน้้อย หรืือไม่่มีีเลยภายใต้้

การต่อสายระบายทรวงอกระบบ water seal ภาวะแทรกซ้้อน

ของกระบวนการทำำ�  chemical pleurodesis ได้้แก่่ อาการ 

เจ็็บหน้้าอก ภาวะไข้้ ป อดอัักเสบเฉีียบพลััน และหนองใน 

เยื่่�อหุ้้�มปอด ซึ่่�งอุุบััติการณ์เกิิดขึ้้�นร้้อยละ 111

3.3 Autologous blood patch pleurodesis

การใช้้  Autologous blood patch (ABPP) ใช้้ครั้้�ง

แรกในปีี 1987 โดย Robinson และคณะ ในการรัักษา PAL 

นอกจากนี้้�ยัังมีี 2 การศึกษาการแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม 43 

และการศึกษาทบทวนอย่่างเป็็นระบบทั้้�งหมด 10 การศึกษา 

ในผู้้�ป่่วย PAL ที่่�เกิิดจากหลัังการผ่าตััดปอด หรืือ ภาวะลมร่ั่�ว

ในปอดแบบทุุติิยภููมิิ พบว่่าอััตราสำำ�เร็็จร้้อยละ 92-93 

ข้ั้�นตอนการทำำ�  ABPP จะใช้้เลืือดของผู้้�ป่่วย โดยใช้้

เป็็น whole venous blood จากเส้้นเลืือดดำำ�บริิเวณแขน 

ปริมาณ 50 ถึง 100 มิลลิิลิิตร หรืือคำำ�นวณปริมาตร 1 ถึง 

2 มิลลิิลิิตรต่อกิิโลกรััม ฉีดเข้้าช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดผ่านทางสาย

ระบายทรวงอกด้้วยวิิธีีการปราศจากเช้ื้�อ จากนั้้�นใช้้น้ำำ��เกลืือ 

(normal saline) ฉีดเข้้าไปอีก 10 มิลลิิลิิตร โดยหลัังทำำ� ABPP 

อาจใช้้วิธีีการหนีีบสายระบายทรวงอกไว้้ประมาณหนึ่่�งถึึงสาม

ช่ั่�วโมง หรืือใช้้ elevate method หรืือ hooked over method 

โดยยกสายระบายทรวงอกขึ้้�นเหนืือระดัับทรวงอกเพื่่�อลด

อุุบััติการณ์ของ tension pneumothorax จากการที่่�มีีลิ่่�มเลืือด

อุุดตัันในสายระบายทรวงอก กลไกเกิิดจากการที่่� elevate 

method ทำำ�ให้้ลมร่ั่�วไหลออกมาจากสายระบายทรวงอกได้้44 

ภาวะแทรกซ้้อนจากการทำำ�  ABPP ได้้แก่่ ภาวะ 

tension pneumothorax จากลิ่่�มเลืือดอุดตัันในสายระบาย

ทรวงอก ภาวะไข้้  และหนองในเยื่่�อหุ้้�มปอด อุ ุบััติการณ์์

ประมาณร้้อยละ 0-945 ซึ่่ �งจาก การวิเคราะห์์อภิิมาน 

ในปััจจุุบัันพบว่่าอุุบััติการณ์ของภาวะแทรกซ้้อนจากการ 

ติิดเช้ื้�อเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม conservative ไม่่มีีความแตกต่่างกััน 

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิติิ3

บทสรุป
ภาวะ Persistent Air Leak (PAL) เป็็นภาวะที่่�พบได้้ 

หลัังการผ่า่ตััดปอด ปอดติดิเช้ื้�อ หลัังการทำำ�หััตถการทรวงอก 

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจเป็็นระยะเวลานาน และภาวะลมร่ั่�ว

ในปอดแบบทุุติิภููมิิ การวินิิจฉััยจะต้้องมีีภาวะลมร่ั่�วในปอด

นานกว่่า 5 ถึง 7 วััน การรัักษาภาวะ PAL แนะนำำ�ให้้ทำำ�การ

ผ่่าตััด จะช่่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และลดอััตรา

การเสีียชีีวิิต อี กการรัักษาทางเลืือกหากผู้้�ป่่วยไม่่สามารถ

ทำำ�การผ่าตััดได้้ คืือการรัักษาแบบ conservative โดยมีีการ
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ใส่่สายระบายทรวงอก แต่่หากยัังมีีภาวะ PAL คงอยู่่� มีการ

รัักษาทางเลืือกคืือ bronchoscopic intervention โดยแบ่่ง

เป็็น endobronchial valve, autologous blood patch และ  

occlusive material หรืือการรัักษาด้้วย pleural intervention  

เช่่น chemical pleurodesis, autologous blood patch 

pleurodesis และ ambulatory devices (ดัังแสดงในแผนภููมิิ

ที่่� 1)

แผนภูมิที่ 1. 	แสดงแนวทางการรักษาภาวะ persistent air leak

 
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ PAL มากว่่า 5-7 วััน

การรัักษา PAL ด้้วยวิิธีีไม่่ผ่่าตััด

การรัักษาแบบ Conservative
• ใส่่สายระบายทรวงอก ร่วมกัับต่่อแรงดัันลบ 20 เซนติิเมตรน้ำำ��
• ลด PEEP ในผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ
• ให้้ยาปฏิชีีวนะหากมีีภาวะปอดติดเช้ื้�อ
• รัักษาโรคร่่วมและภาวะทุุพโภชนาการ

ลมร่ั่�วหยุุดภายใน 48 ชั่�วโมง
พิิจารณาถอดสายระบายทรวงอก

ประเมิินตำำ�แหน่่งและปริมาณลมร่ั่�ว
ประเมิิน fissure completeness

• Interlobar fissure integrity มากกว่่าร้้อยละ 90 
และ

• การลดลงของลมร่ั่�วมากกว่่าร้้อยละ 50 ด้้วยวิิธีี balloon occlusion method

Bronchoscopic management
• Endobronchial valve
• Spigot
• Autologous blood patch

• Ambulatory drainage devices
• Pleural intervention

ภาวะลมร่ั่�วไม่่ดีีขึ้้�น พิิจารณาการผ่าตััด

หากผ่่าตััดได้้ ให้้พิจารณาการผ่าตััดทรวงอก
หากผ่่าตััดไม่่ได้้ ให้้พิจารณาการรัักษาทางเลืือกด้้วยวิิธีีไม่่ผ่่าตััด

สาเหตุุอื่่�นๆ สาเหตุุจาก Spontaneous pneumothorax

ใช่่ ไม่่ใช่่
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การดููแลรัักษาและการพยาบาลผู้้�ป่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังขั้้�นรุุนแรง 
โดยการส่่องกล้้องพ่่นไอน้ำำ��อุณหภููมิสููงเพื่่�อลดปริิมาตรปอดกลีีบบน  

สายฝน รััตนาเดชากุุล พย.บ.

หน่่วยโรคระบบการหายใจและภาวะวิิกฤตทางการหายใจ  

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

บทคัดย่อ

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังเป็็นโรคเร้ื้�อรัังที่่�เป็็นปััญหาทางสาธารณสุุข  เป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิตอัันดัับ 5 ข องโลก  
การรัักษาในปััจจุุบัันมีีความหลากหลายและมีีวิิทยาการใหม่่ๆ ในการรัักษาเพิ่่�มขึ้้�นมาก เทคนิิคการลดปริมาตรปอด 
ด้้วยการส่่องกล้้องและพ่่นไอน้ำำ��ในหลอดลม เป็็นวิิธีีหนึ่่�งในแนวทางการรัักษาและถููกบรรจุเป็็นคำำ�แนะนำำ�ของ Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) สำำ�หรัับการรัักษาโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังข้ั้�นรุุนแรง โดยมีี 
เป้้าหมายเพื่่�อลดปริมาตรปอดโดยใช้้ไอน้ำำ��ร้้อนพ่่นเข้้าไปในส่่วนของปอด  เป้้าหมายเพื่่�อให้้เกิิดการอัักเสบแล้้วนำำ�ไปสู่่� 
การหดตััวของปอด ทำ ำ�ให้้สามารถลดปริมาตรถุงลมโป่่งพองลง และทำำ�ให้้ปอดส่่วนที่่�ดีีสามารถขยายเพิ่่�มปริมาตร 
มากขึ้้�น สามารถช่วยในการลดความรุุนแรงของโรค เพิ่่�มสมรรถภาพการทำำ�งานของปอด ลดอาการเหนื่่�อย และส่่งเสริม
ให้้เกิิดคุณภาพชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง เนื่่�องจากเป็็นการรัักษาใหม่่ยัังมีีผู้้�ป่่วยจำำ�นวนน้้อยที่่�ได้้รัับการดููแล
รัักษา เพื่่�อให้้มีการรัักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพ จำำ�เป็็นต้้องมีีการดููแลอย่า่งถููกต้้องเหมาะสมจากทีมีงานทั้้�งทางด้้านการแพทย์์
และการพยาบาล ตั้้ �งแต่่การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมกัับการรัักษา ให้้การเตรีียมความพร้้อมและข้ั้�นตอนการรัักษา 
ที่่�ถููกต้้อง รวมถึึงการพยาบาลทั้้�งก่่อนการทำำ�หััตถการ ระหว่่างหััตถการที่่�อาศััยบุุคลากรสหสาขาที่่�มีีความชำำ�นาญ และ 
หลัังการทำำ�หััตถการที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยได้้อย่่างถููกต้้อง ป ลอดภััย ในบทความนี้้�จะกล่่าวถึึงการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยโรคปอด 
อุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังข้ั้�นรุุนแรงด้้วยการส่่องกล้้อง และพ่่นไอน้ำำ��ในหลอดลม เพื่่�อลดปริมาตรปอด เพื่่�อให้้เกิิดความรู้้�ความเข้้าใจ
ในการรัักษาวิิธีีนี้้�โดยละเอีียด

บทนำ�
โรคปอดอุดุกั้้�นเร้ื้�อรััง (Chronic Obstructive Pulmonary  

Disease, COPD) เป็็นปััญหาทางสาธารณสุุข  องค์์การ

อนามััยโลก (WHO) ได้้ประมาณประชากรโลกว่่ามีีผู้้�ป่่วย

จากโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง คิ ดเป็็นร้้อยละ12 เป็็นสาเหตุุ 

การเสีียชีีวิิตอัันดัับที่่� 5 ข องโลก โดยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง 

มีีแนวโน้้มการพบอััตราการกำำ�เริิบของโรคและอััตราการ 

เสีียชีีวิิตสููงขึ้้�น จึงมีีการคาดการณ์ว่่าจะขยัับขึ้้�นเป็็นสาเหตุุการ 

เสีียชีีวิิตอัันดัับที่่� 3 ของโลกภายในปีี พ.ศ. 2573 นี้้�1

ระบาดวิทยาของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
โรคปอดอุุดกั้้�นเ ร้ื้�อรัังมีีอััตราเพิ่่�มขึ้้�นในท่ั่�วโลก

เนื่่�องจากการสูบบุุหรี่่�ที่่�มีีมากขึ้้�น นอกจากนี้้�ในบางพ้ื้�นที่่� 

มีีการใช้้เช้ื้�อเพลิิงชีีวมวลอย่่างแพร่่หลาย เช่่น การเผาไม้้  

หญ้้าหรืือวััสดุอิินทรีีย์์อื่่�นๆ ก็ มีีส่่วนทำำ�ให้้เกิิดผู้้�ป่่วยเพิ่่�มขึ้้�น 

ปััจจุุบัันพบว่่าโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังมีีผู้้�เสีียชีีวิิต 3.23 ล้้านคน 

ท่ั่�วโลกในปีี พ.ศ. 2562 โดยประเทศที่่�กำำ�ลัังพััฒนาจะมีีอััตรา

การเสีียชีีวิิตสููงกว่่าประเทศที่่�พััฒนาแล้้ว2-3 การระบาดใหญ่่

ของโรคติดิเชื้้�อไวรััสโคโรน่า่ 2019 มีส่ี่วนก่่อให้้เกิิดความเสี่่�ยง 

เป็็นพิิเศษต่่อผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรััง อัั ตราการเสีียชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�ติิดเช้ื้�ออยู่่�ที่่�ร้้อยละ 15 
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เทีียบกัับร้้อยละ 4 ในผู้้�ที่่�ไม่่มีีการติดเช้ื้�อไวรััสโคโรน่า 20194-5  

อััตราการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลนั้้�นสููงขึ้้�นเป็็น 

สองเท่่าสํําหรัับผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�ติิดเช้ื้�อไวรััส 

โคโรน่า 2019 เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่มีีโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังและ

ติิดเช้ื้�อไวรััสโคโรน่า 2019 อย่่างไรก็ตามโดยรวมแล้้วพบว่่า 

การระบาดของเชื้้�อไวรััสโคโรน่า 2019 มี ความสััมพัันธ์์กัับ 

การลดลงของการเข้้ารัับรัักษาในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรค

ปอดอุดุกั้้�นเร้ื้�อรัังท่ั่�วโลก6-7 เหตุุผลนี้้�ไม่่ชััดเจน แต่่อาจเป็็นผล

มาจากการป้องกัันภาวะการติดเช้ื้�อทางเดิินหายใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�น  

เช่่น การใส่่หน้้ากาก6 นอกจากนี้้�ยัังมีีการสัันนิิษฐานว่่า 

การเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลลดลงในช่่วงการระบาดใหญ่่ 

เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีเหตุุฉุุกเฉิินทางการแพทย์์ เช่่น อาการ 

กํําเริิบเฉีียบพลัันของโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง แต่่หลีีกเลี่่�ยงการมา 

แผนกฉุุกเฉิินเนื่่�องจากกลััวการติดเช้ื้�อไวรััสโคโรน่า 20198

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังมัักจะถููกมองว่่าเป็็นโรคที่่�ผู้้�ป่่วย

ไปแสวงหามาเองโดยการสูบบุุหรี่่� รัักษาให้้หายไม่่ได้้ ดัังนั้้�น

ในปีี พ.ศ. 2549 Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease, GOLD6 ได้้เพิ่่�มคำำ�จำำ�กััดความของโรคปอด

อุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังว่่าเป็็นโรคที่่�ป้อ้งกัันและรัักษาได้้ เพื่่�อที่่�จะเปลี่่�ยน

ทััศนคติิของแพทย์์ที่่�มัักจะมองว่่าโรคนี้้�เป็็นโรคที่่�รัักษาไม่่ได้้ 

และไม่่สนใจรัักษาให้้กลัับมารัักษาอย่่างเต็็มที่่� นอกจากนี้้� 

ในปััจจุุบัันพบว่่ามีีการรัักษาที่่�ทํําให้้ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�น

เร้ื้�อรัังมีีสมรรถภาพปอดดีขึ้้�น คุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น ลดอาการ

เหนื่่�อยหอบและลดการกํําเริิบของโรคได้้

คำ�นิยาม
โรคปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรััง เป็็นโรคที่่�ป้้องกัันและรัักษาได้้ 

โดยมีลีัักษณะการเพิ่่�มการอุดุกั้้�นของหลอดลมที่่�ไม่่ตอบสนอง

ต่่อยาขยายหลอดลมเต็็มที่่� (progressive, not fully reversible  

air flow limitation) ซึ่่�งเป็็นผลจากการสััมผััสฝุ่่�นและแก๊๊สพิษ 

ที่่�สำำ�คััญที่่�สุุดได้้แก่่ควัันบุุหรี่่� ทำ ำ�ให้้เกิิดการอัักเสบที่่�ผิิดปกติิ 

(abnormal inflammatory response) ทั้้�งในหลอดลม ถุงลม  

และระบบอื่่�นๆ ข องร่่างกาย (multicomponent disease)  

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคร่่วมหรืืออาการกำำ�เริิบเฉีียบพลัันจะมีีผลให้้เกิิด

ความรุุนแรงของโรคมากขึ้้�น 9-10

สาเหตุของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
สาเหตุุหลัักของโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง มี 2 ประการ11

1.	 การสููบบุุหร่ี่�รวมถึึงจากการสููดดม : 

- 	 การได้้รัับควัันจากการสูบบุุหรี่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงหลััก 

ในประเทศส่่วนใหญ่่ แม้้ว่าจะมีีผู้้�สููบบุุหรี่่�เพีียงร้้อยละ 15 เท่่านั้้�น 

ที่่�พััฒนาเป็็นโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�เห็็นได้้ชััดทางคลิินิิก 

- 	 ควัันจากการปรุุงอาหารในร่่ม และความร้้อน  

เป็็นปััจจััยสาเหตุุสํําคััญในประเทศที่่�มัักใช้้ไฟในร่่มในการปรุง

อาหารหรืือให้้ความร้้อน 

- 	 ความผิิดปกติิของระบบทางเดิินหายใจในวััยเด็็ก 

และการสััมผััสกัับควัันบุุหรี่่�จากคนรอบข้้างรวมถึึงสััมผััส 

สิ่่�งแวดล้้อม มลพิิษทางอากาศและฝุ่่�นจากการทํํางาน (เช่่น 

ฝุ่่�นแร่่ ฝุ่่�นฝ้้าย) หรืือสารเคมีีที่่�สูดูดม (เช่่นแคดเมีียม) ก่อให้้เกิิด 

ความเสี่่�ยงต่่อโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง แต่่พบได้้น้้อยกว่่า 

สาเหตุุข้้างต้้น

2.	ปั จจัยทางพัันธุุกรรม12

ความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรม คืื อการขาด  alpha-1 

antitrypsin ซึ่่ �งเป็็นสาเหตุุสํําคััญของถุุงลมโป่่งพองใน 

ผู้้�ไม่่สููบบุุหรี่่� และเพิ่่�มความรุุนแรงของโรคในผู้้�สููบบุุหรี่่�อย่่างเห็็น 

ได้้ชััด นอกจากนี้้�ยัังพบว่่ารููปแบบของยีีนส์์มากกว่่า 30 ชนิิด  

มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง หรืือการลดลง 

ของการทํํางานของปอด  แต่่ไม่่แสดงให้้เห็็นชััดเจนเท่่ากัับ 

การขาด  alpha-1 antitrypsin เช่่น chromosome 2q,  

transforming growth factor beta 1 (TGF-β1), microsomal  
epoxide hydrolase 1 (mEPHX1), and tumor necrosis  

factor alpha (TNFα) ซึ่่ �งในปััจจุุบัันข้้อมููลสนัับสนุุน 

ยัังไม่่ชััดเจน ต้้องทำำ�การศึกษาค้้นคว้้าต่่อไป13 

พยาธิวิทยาและสรีรวิทยา14-15

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง มี พยาธิิสภาพที่่�สำำ�คััญ 2 แบบ 

คืือหลอดลมอัักเสบเร้ื้�อรััง (chronic bronchitis) และถุุงลม

โป่่งพอง (emphysema) ซึ่่�งพยาธิิสภาพทั้้�งสองอย่่างมัักพบ

ร่่วมกัันในผู้้�ป่่วย แต่่จะมีีความโดดเด่่นมากน้้อย แตกต่่างกััน

ในแต่่ละคน
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สายฝน รัตนาเดชากุล 

1. 	 หลอดลมอัักเสบเร้ื้�อรััง (chronic bronchitis)  

หมายถึึง อาการไอเกืือบทุุกวัันในสััปดาห์์ เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 

3 เดืือน ระยะเวลารวม 2 ปีี ต่อเนื่่�องเกิิดจากเมื่่�อมีีการสััมผััส

ควัันบุุหรี่่� มลพิิษต่่างๆ จะเกิิดการอัักเสบเร้ื้�อรัังของหลอดลม

โดยเยื่่�อบุุผิิวบวม เนื่่�องจาก goblet cells มีจำำ�นวนเพิ่่�มมากขึ้้�น 

และใหญ่่ขึ้้�น (goblet cells hypertrophy and hyperplasia) 

จึึงส่่งผลให้้มีการสร้้างเยื่่�อบุุหนา และเหนีียวมากขึ้้�น มี ผล

ทำำ�ให้้การทำำ�งานของ cilia ที่่ �โบกพััดสิ่่�งแปลกปลอมออกไป

นอกทางเดิินหายใจลดลง มีเสมหะค่ั่�งค้้างในหลอดลม มีการ

ติิดเชื้้�อเป็็นๆ หายๆ ทำ ำ�ให้้เกิิดการทำำ�ลายทางเดิินหายใจ 

เพิ่่�มมากขึ้้�น จนกระทั่่�งเกิิดหลอดลมอุุดกั้้�น ทำ ำ�ให้้อากาศ 

ไหลผ่่านเข้้าออกถุุงลมได้้ลดลง (ventilation) ในขณะที่่�การ

ไหลเวีียนโลหิิตมาที่่�ปอดส่่วนนี้้� (perfusion) ปกติิ บริิเวณนี้้�เป็็น

ตำำ�แหน่่งที่่�มีีการแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซต่ำำ��  (low V/Q ratio) ทำำ�ให้้

เกิิดการลััดวงจรของเลืือด ทำำ�ให้้เลืือดไม่่ผ่า่นการแลกเปลี่่�ยน

ก๊๊าซ (shunt effect) นั่�นคืือเลืือดที่่�มีีออกซิิเจนต่ำำ��ที่่�ไหลผ่่าน 

มานั้้�นรัับออกซิิเจนเข้้าไปได้้น้้อยกว่่าปกติิ คาร์์บอนไดออกไซน์ 

ก็็ขัับออกได้้น้้อยกว่่าปกติิ ทำ ำ�ให้้เลืือดที่่�ผ่่านถุุงลมบริิเวณนี้้�

มีีออกซิิเจนน้้อยลง และคาร์์บอนไดออกไซน์เพิ่่�มมากขึ้้�น16 

การอัักเสบของหลอดลมอัักเสบเร้ื้�อรัังจะดำำ�เนิินมากขึ้้�น 

จนเกิิดหลอดลมอัักเสบอุุดกั้้�นเร้ื้�อรััง การตรวจสมรรถภาพ

การทำำ�งานของปอดด้้วยสไปโรเมตรีีย์์ (spirometry) จะพบ

การอุดกั้้�นของหลอดลมในผู้้�ป่่วยที่่�มีีหลอดลมอัักเสบอุุดกั้้�น

เร้ื้�อรััง อย่่างไรก็ตามผู้้�ป่่วยหลอดลมอัักเสบเร้ื้�อรัังและผู้้�ป่่วย

หลอดลมอัักเสบอุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังจะแยกออกจากกััน จึ งเรีียก 

รวมกัันว่่าเป็็นโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง11

2. 	ถุ งลมโป่่งพอง (emphysema) คืื อการทํําลาย 

เน้ื้�อปอดที่่�นํําไปสู่่�การสูญเสีียถุุงลม และความยืืดหยุ่่�น โดย

ปกติิผนัังกั้้�นของถุุงลม (alveolar septum) ประกอบไปด้้วย

เส้้นใยยืืดหยุ่่�น (elastic fiber) ที่่�เป็็นตััวกำำ�หนดความยืืดหยุ่่�น

ของถุุงลม และมีีหลอดเลืือดฝอย (pulmonary capillary) ที่่�

นำำ�เลืือดมาแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ  หลอดเลืือดฝอยเหล่่านี้้�จะอยู่่� 

ในผนัังกั้้�นถุุงลม เมื่่�อมีีการทำำ�ลายผนัังกั้้�นถุุงลมหรืือผนัังของ

ถุุงลม ผลที่่�เกิิดขึ้้�นคืือ

	 2.1 	เกิิดการรวมตััวกัันของถุุงลมใกล้้เคีียง เป็็น 

ถุุงลมขยายใหญ่่ขึ้้�น และอาจพััฒนาเป็็น blebs หรืือ bullae 

ในที่่�สุุด3 ทำำ�ให้้อากาศที่่�เข้้าไปยัังถุุงลมใหญ่่ ถูกแลกเปลี่่�ยนไป

ไม่่หมด เนื่่�องจากเส้้นเลืือดฝอยปอดที่่�มาเลี้้�ยงถุุงลมมีีสััดส่่วน

น้้อยลงเมื่่�อเทีียบกัับขนาดของถุุงลม อากาศในถุุงลมยัังคงมีี

ปริมาตรเท่่าเดิิม แต่่มีีการไหลเวีียนโลหิิต (perfusion) ลดลง 

เรีียกบริิเวณนี้้�ว่่า high V/Q ratio หรืือ dead space-like  

effect หรืือ dead space ventilation คืืออากาศที่่�เข้้าไปในถุุงลม 

ส่่วนใหญ่่เป็็นอากาศที่่�ไม่่ได้้มีการแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ 

	 2.2 	เมื่่�อมีีการทำำ�ลายผนัังกั้้�นของถุุงลม และเลืือด

ฝอยปอดที่่�อยู่่�ข้้างใน ถืื อว่่าเป็็นการทำำ�ลาย ความสามารถ

ในการแพร่่กระจาย (diffusion) ข อง alveolar - capillary 

membrane ทำำ�ให้้พื้�นที่่�ผิิวของการแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซลดลง

	 2.3 	เนื่่�องจากในถุุงลมมีีผนัังกั้้�นที่่�มีีความยืืดหยุ่่�น 

(septum elastic fiber) อยู่่�ด้้วย ทำำ�ให้้เมื่่�อถููกทำำ�ลายจึึงทำำ�ให้้

การคืืนตััวของปอดช่วงหายใจออกทำำ�ได้้น้้อยลง 

	 2.4 	ผนัังกั้้�นของถุุงลมยัังมีีหน้้าที่่�ดึึงให้้ถุงลมและ

หลอดลมที่่�อยู่่�ด้้านในที่่�ไกลจากโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด  (pleural 

cavity) ให้้ขยายช่่วงหายใจเข้้า เรีียกแรงนี้้�ว่่า radial traction 

หรืือ alveolar dependence force ดัั งนั้้�นเมื่่�อผนัังกั้้�นของ 

ถุุงลมถููกทำำ�ลาย แรงดัังกล่่าวก็็จะมีีค่่าลดลง

-	 การจํํากััดการไหลของอากาศ8 เป็็นลัักษณะ

ทางพยาธิิสรีรวิทยาที่่�สํําคััญของโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง คืือ มีข้้อ 

จํํากััดของการไหลเวีียนอากาศที่่� เกิิดจากการตีีบของ 

ทางเดิินหายใจ และ/หรืือการอุุดตัันที่่�เกิิดจาก การสููญเสีีย 

การหดตััวและความยืืดหยุ่่�น หรืือทั้้�งสองอย่่าง โดยการตีบตััน 

และการอุุดตัันของทางเดิินหายใจ เกิิดจากการกระตุ้้�นการ 

สร้้างเมืือกเมื่่�อมีีการอัักเสบ16, อาการบวมของน้ำำ��เยื่่�อเมืือก, 

หลอดลมหดเกร็็ง, พัังผืืดในแขนงปอดและการเปลี่่�ยนแปลง

ของทางเดิินหายใจขนาดเล็็ก หรืือการรวมกัันของกลไก 

เหล่่านี้้� ร วมถึึงผนัังถุุงลมถููกทํําลายทำำ�ให้้เกิิดการปิดของ 

ทางเดิินหายใจ

-	 ช่่องว่่างถุุงลมที่่�ขยายใหญ่่ขึ้้�น บางครั้้�งรวมกัันเป็็น  

bullae ซึ่่ �งหมายถึึงเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง ≥ 1 ซ ม. bullae  

อาจว่่างเปล่าทั้้�งหมดหรืือมีีเส้้นของเน้ื้�อเยื่่�อปอดที่่�พาดผ่าน 

ในพื้้�นที่่�ของถุุงลมโป่่งพองที่่�รุุนแรง สิ่่ �งเหล่่านี้้�นํําไปสู่่�การ 

สููญเสีียความยืืดหยุ่่�นและความดัันก๊๊าซภายในปอด
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-	 การอุดกั้้�นของหลอดลมจะเพิ่่�มความต้้านทาน

ของทางเดิินหายใจ ทำ ำ�ให้้เกิิดการหายใจที่่�ถี่่�ขึ้้�น แรงขึ้้�นแต่่

ไม่่มีีประสิิทธิิภาพ เมื่่�อโรคลุุกลามมากจะนำำ�ไปสู่่�ภาวะขาด

ออกซิิเจน (hypoxia) และภาวะคาร์์บอนไดออกไซด์ในเลืือดสูง  

(hypercapnia) 

โดยสรุปพบว่่ากลไกหลัักๆ ที่่�เกิิดในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�น 

เร้ื้�อรััง คืื อภาวะอุุดกั้้�นของหลอดลมและความผิิดปกติิของ

ผนัังถุุงลม ทำำ�ให้้เกิิดการระบายก๊๊าซและการไหลเวีียนเลืือด

ผิิดปกติิ (V/Q mismatch) ซึ่่�งมีีทั้้�ง high และ low V/Q ratio 

ภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง12, 17

ภาวะแทรกซ้้อนของโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังมีีหลาย

ภาวะ เช่่น ความดัันโลหิิตสููงในปอด การติดเช้ื้�อระบบทางเดิิน

หายใจ และน้ำำ��หนัักตััวลด เป็็นต้้น11 ในบทความนี้้�จะกล่่าวถึึง

ภาวะแทรกซ้้อนข้้างต้้น 3 ภาวะ ซึ่่�งเป็็นที่่�พบบ่่อย

1.	 ความดัันโลหิิตของหลอดเลืือดปอดสูง ภาวะขาด 

ออกซิิเจนเรื้้�อรัังเป็็นสาเหตุุสำำ�คััญของความดัันโลหิิตสููง 

ในหลอดเลืือดปอด  การเพิ่่�มขึ้้�นของความดัันหลอดเลืือด 

ในปอด  อาจเพิ่่�มขึ้้�นจากการทํําลายเส้้นเลืือดฝอยในปอด 

เนื่่�องจากการถูกทํําลายของถุุงลม ความดัันโลหิิตสููงในปอด 

เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังเสีียชีีวิิต

มากขึ้้�น

2.	 การติดเช้ื้�อระบบทางเดิินหายใจ การติดเช้ื้�อไวรััส

หรืือแบคทีีเรีียในทางเดิินหายใจ เป็็นเรื่่�องที่่�พบได้้บ่อยใน

ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง ทํํ าให้้เกิิดโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง

กํําเริิบเฉีียบพลััน การติดเช้ื้�อทางเดิินหายใจทำำ�ให้้เกิิดการ 

ทํําลายปอดโดยแบคทีีเรีีย ปร ะมาณร้้อยละ 30 ข องผู้้�ป่่วย

ปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังจะมีีเช้ื้�อ Haemophilus influenza ซึ่่ �งพบ

มากในทางเดิินหายใจส่่วนล่่าง ในผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รัับการรัักษา

ในโรงพยาบาลอาจพบ Pseudomonas aeruginosa หรืือ

แบคทีีเรีียแกรมลบอื่่�นๆ ร่ วมด้้วย จึ งมีีแนวโน้้มที่่�จะติิดเช้ื้�อ  

ซึ่่�งการติดเช้ื้�อกลุ่่�มนี้้�เป็็นการเพิ่่�มการอัักเสบที่่�เร่่งการลุกลาม

ของโรค 

3.	 ภาวะน้ำำ��หนัักลด น้ำ ำ��หนัักลดอาจเกิิดได้้จากการ 

ได้้รัับพลัังงานไม่่เพีียงพอ และมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของไซโตไคน์์ เช่่น  

TNF-α, IL-1β, IL-613 ภาวะน้ำำ��หนัักลดนี้้�อาจเกิิดจากความ

ไม่่สมดุุลกัันระหว่่างการใช้้พลัังงานและการบริิโภค เนื่่�องจาก

มีีการใช้้พลัังงานสููงในช่่วงมีีการอัักเสบเกิิดขึ้้�น มี ไซโตไคน์์

มากขึ้้�น ภาวะขาดออกซิิเจนในเลืือดสูง ความผิิดปกติิอื่่�นๆ 

ที่่�อยู่่�ร่วมกัันส่่งผลเสีียต่่อคุุณภาพชีีวิิต และอาจเกิิดภาวะ

อื่่�นๆ เช่่น โรคกระดููกพรุุน ภาวะซึึมเศร้้า ความวิิตกกัังวล 

โรคหลอดเลืือดหััวใจ มะเร็็งปอดและมะเร็็งอื่่�นๆ กล้้ามเน้ื้�อ

ลีีบและกรดไหลย้้อน เป็็นต้้น

การวินิจฉัยโรค14,18

อาการ อาจไม่พ่บอาการในระยะแรก ส่่วนใหญ่ผู้่้�ป่่วย

จะมีีอาการเมื่่�อพยาธิิสภาพลุุกลามไประดัับหนึ่่�งแล้้ว อาการ

หลัักคืือ ไอมีีเสมหะหรืืออาการหายใจเหนื่่�อยที่่�ค่่อยๆ เป็็น 

มากขึ้้�นเรื่่�อยๆ และ/หรืือไอเร้ื้�อรัังมีีเสมหะโดยเฉพาะในช่่วงเช้้า  

อาการอื่่�นที่่�พบได้้ คืื อแน่่นหน้้าอกหรืือหายใจมีีเสีียงหวีีด  

โดยท่ั่�วไปผู้้�ป่่วยมัักมีีประวััติการสััมผััสกัับมลภาวะทางอากาศ 

หรืือมีีประวััติสููบบุุหรี่่�ต่่อเนื่่�องเป็็นเวลานาน ในกรณีที่่�มีีอาการ 

อื่่�นๆ เช่่น ไอมีีเลืือดหรืือเจ็็บหน้้าอก จะต้้องหาโรคร่่วมหรืือ

การวินิิจฉััยอื่่�นเสมอที่่�สำำ�คััญ คืื อวััณโรค มะเร็็งปอด  และ

หลอดลมพอง (bronchiectasis)

ภาวะอาการกำำ�เริิบ (exacerbation) หมายถึึงผู้้�ป่่วย 

มีีอาการไอมากขึ้้�น มีเสมหะเพิ่่�ม เสมหะเปลี่่�ยนสีี และมีีอาการ 

เหนื่่�อยมากขึ้้�น โดยส่่วนใหญ่่ต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการใช้้

ยาขยายหลอดลม ยา steroids ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุนแรงจำำ�เป็็น

ต้้องได้้รัับการรัักษาในห้้องฉุุกเฉิิน หรืือรัับไว้้ในโรงพยาบาล

อาการแสดง เมื่่�อการอุดกั้้�นของหลอดลมมากขึ้้�น

อาจตรวจพบลัักษณะของข้้อจํํากััดการไหลเวีียนของอากาศ 

(airflow limitation) และลมค้้างในปอด  (air trapping)  

เช่่น ร ะยะเวลาหายใจออกนานขึ้้�น (prolonged expiratory 

phase) เส้้นผ่่าศููนย์์กลางหน้้าอกในแนวหน้้า-หลัังเพิ่่�มมากขึ้้�น  

(increased chest A-P diameter) เสีียงเคาะปอดโปร่ง  

(hyper resonance on percussion) อาจพบเสีียงลดลงหรืือ

ฟัังได้้เสีียงหวีีด (wheeze) ฯลฯ 

การตรวจสมรรถภาพปอดสไปโรเมตรีย์ 
ใช้้ในการวินิิจฉััยโรคหลอดลม นอกจากประวััติอาการ

ไอ เสมหะ หายใจหอบเหนื่่�อยเร้ื้�อรัังและมีีประวััติสััมผััสกัับ
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สายฝน รัตนาเดชากุล 

ปััจจััยเสี่่�ยงแล้้ว การตรวจวััดสมรรถภาพปอดจะช่่วยยืืนยััน

การวินิิจฉััย และบ่่งบอกระดัับความรุุนแรง

ผู้้�ป่่วยจะเป่่า 3 ครั้้�ง ก่อนและหลัังพ่่นยา โดยเลืือกครั้้�ง

ที่่�ดีีที่่�สุุดเปรียบเทีียบกััน จะพบการอุดกั้้�นของหลอดลม โดย

ค่่า Forced Expiratory Flow in 1 second (	FEV
1
) จะลดลง 

และนำำ�ค่า FEV
1
 และค่่า Forced Vital Capacity (FVC) มา

คำำ�นวณเป็็นสััดส่่วน FEV
1
/FVC จะน้้อยว่่า 0.7 ซึ่่�งบ่่งชี้้�การ

อุุดกั้้�นหลอดลม หลัังการพ่นยาขยายหลอดลมถ้้าค่่า FEV
1 

เพิ่่�มขึ้้�นไม่่ถึึงร้้อยละ 12 หรืือ 200 มิ ลลิิลิิตร  แสดงว่่าไม่่มีี 

การขยายของหลอดลม ตามปกติิถ้้าเป็็นโรคหลอดลมแล้้ว

หลัังการพ่นยาขยายหลอดลมก็็จะเป่่าได้้มากขึ้้�น

การตรวจภาพรังสีทรวงอก
การตรวจภาพรัังสีีทรวงอกช่่วยในการแยกโรคออก

จากโรคอื่่�นๆ หรืือภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่่วย

โรคนี้้�ได้้ ในระยะท้้ายของโรคอาจตรวจพบลัักษณะของหััวใจ

ด้้านขวาล้้มเหลว เช่่น ขาบวม ตัับโต หััวใจข้้างขวาโต เขีียว 

เป็็นต้้น

การรักษาพยาบาล มีเป้าหมาย คือ19

1. 	 ป้้องกัันหรืือชะลอการดำำ�เนิินโรค

2. 	 บรรเทาอาการ โดยเฉพาะอาการหอบเหนื่่�อย

3. 	 เพื่่�อเพิ่่�มความสามารถในการทำำ�กิจกรรม

4. 	 ทำำ�ให้้คุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น

5. 	 ป้้องกัันและรัักษาภาวะแทรกซ้้อน

6. 	 ป้้องกัันและรัักษาภาวะอาการกำำ�เริิบ

7. 	 ลดอััตราการเสีียชีีวิิต

แผนการดูแลรักษา12 เพื่อคงสภาพร่างกายให้ดี และ 
ลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นประกอบด้วยหลัก 4 ประการคือ

1. 	 หยุุดสูบบุุหรี่่�

2. 	 การเลี่่�ยงปััจจััยเสี่่�ยง

3. 	 การรัักษาโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง

4. 	 การประเมิินและติิดตามโรค

5. 	 การรัักษาภาวะกำำ�เริิบเฉีียบพลัันของโรค (acute 

exacerbation) 

แนวทางการรักษาพยาบาล13,20

ขั้้�นท่ี่� 1 การประเมิินผู้้�ป่่วยเพื่่�อจััดกลุ่่�มในการรัักษา  

ใช้้หลายปััจจััยร่่วมกััน โดยถืือเอาความรุนุแรงสุงุสุุดเป็น็หลััก

ในการจััดกลุ่่�ม ได้้แก่่ 

1.	 อาการหอบเหนื่่�อย

2.	 การวััด  modified medical research council 

dyspnea scale (mMRC)

3.	 การเกิิดการกำำ�เริิบเฉีียบพลัันของโรค

4.	 ผลการตรวจสมรรถภาพปอด

ขั้้�นท่ี่� 2 แนวทางการรัักษาแบบข้ั้�นบัันได

ทางการรัักษาด้้วยยาต้้องมีีการปรัับให้้เหมาะสมกัับ

สภาวะของผู้้�ป่่วยเป็็นระยะ ยาหลัักที่่�ใช้้รัักษาประกอบด้้วย

ยาขยายหลอดลม ยาต้้านการอัักเสบ เช่่น ส เตีียรอยด์์ ยา

ปฏิชีีวนะ ยาบรรเทาอาการ เช่่น ยาแก้้ไอ ยาขัับเสมหะ และ

อื่่�นๆ ซึ่่ �งต้้องให้้คำำ�แนะนำำ�ควบคู่่�ไปกัับการรัักษาในผู้้�ป่่วย 

ทุุกรายเพื่่�อเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิต ลดการกำำ�เริิบ และวางแผนการ

รัักษาร่่วมกัับผู้้�ป่่วยเสมอ ได้้แก่่

1.	 สอนและทบทวนเทคนิิคการพ่นยาที่่�ถููกต้้อง

2.	 ให้้ผู้้�ป่่วยรัับวััคซีีนป้้องกัันไข้้หวััดใหญ่่ (influenza 

vaccine) ปีีละ 1 ครั้้�ง ทุกปีี แต่่ระยะเวลาที่่�เหมาะสมคืือ เดืือน

มีีนาคม-เมษายน และแนะนำำ�ประโยชน์์ของการรัับวััคซีีน

ป้้องกัันปอดอัักเสบ (pneumococcal vaccine) พิจารณาฉีีด

ในผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่า 65 ปีี หรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าของ FEV
1 
< 

ร้้อยละ 40 ของค่่าอ้้างอิิง21

3.	 ตรวจสอบการสูบบุุหรี่่� แนะนำำ�วิธีีและให้้การ

สนัับสนุนการเลิิกสููบบุุหรี่่�

4.	 การฟื้�นฟููสมรรถภาพปอด  (pu lmonary  

rehabilitation) ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีอาการ

5.	 ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการรุนแรง แนะนำำ�ให้้

	 5.1	พิิจารณาให้้ผู้้�ป่่วยใช้้ออกซิิเจนอย่่างน้้อย 

วัันละ 15 ชั่�วโมง (long term oxygen therapy) ตามข้้อบ่่งชี้้�

	 5.2 	แจ้้งการพยากรณ์โรค คุ ยถึึงวาระสุุดท้้าย 

ในชีีวิิตกัับผู้้�ป่่วยและญาติิ เพื่่�อวางแผนชีีวิิตในอนาคต

	 5.3 	ให้้การรัักษาในแนวทางอื่่�นๆ
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ขั้นที่ 3 การรักษาอื่นๆ6,22

สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยบางรายที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาและการ 

ฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพปอดอย่่างเต็็มที่่�แล้้วยัังควบคุุมอาการ 

ได้้ไม่่ดีี อาจพิิจารณาการรัักษาอื่่�นๆ ที่่�ไม่่ใช่่การให้้ยา ได้้แก่่ 

การรัักษาโดยการผ่าตััด และหรืือหััตถการพิเศษ ได้้แก่่

1. 	 Bullectomy อาจพิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�มีี bleb หรืือ 

bullae ขนาดใหญ่่ เป็็นการผ่าตััดถุงลมใหญ่่ออก ในกรณีที่่�มีี

ปอดบางส่่วนโป่่งพองเป็็นถุุงลมใหญ่่ (bullae) ถุงลมนั้้�นจะไป

กดทัับเน้ื้�อปอดปกติิ ทํําให้้ไม่่สามารถทํํางานได้้23 การคััดเลืือก 

ผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม จะทำำ�ให้้ได้้ผลดีีโดยจะสามารถลดอาการ

หายใจเหนื่่�อยหอบ และเพิ่่�มการทำำ�หน้้าที่่�ของปอด16

2.	 การผ่าตััดเพื่่�อลดปริมาตรปอด  (Lung Volume 

Reduction Surgery: LVRS) มีประโยชน์์เฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีลัักษณะถุุงลมโป่่งพองเด่่นที่่�ปอดกลีีบบน (upper-lobe  

predominant emphysema) และมีีความสามารถในการ 

ออกกำำ�ลัังกายในระดัับต่ำำ�� เป็็นการผ่าตััดโดยการตััดเย็็บเน้ื้�อปอด 

ที่่�โป่่งออกบางส่่วนราวร้้อยละ 20-30 ข องปอดแต่่ละข้้าง  

แม้้จะมีีการศึกษาที่่�แสดงผลของการรัักษาด้้วยการผ่าตััดว่า 

ได้้ผลดีี แต่่การผ่าตััดนั้้�นมีีความเสี่่�ยงจากการผ่าตััด22

3.	 การส่่องกล้้องทำำ�หััตถการเพื่่�อลดปริมาตรปอด 

(Bronchoscopic Lung Volume Reduction: BLVR) เช่่น 

การใส่่ endotracheal valve, coils, Bronchoscopic Thermal  

Vapor Ablation (BTVA), Biological Lung Volume  

Reduction, Airway bypass stents.

4. 	 การผ่าตััดปลูกถ่่ายปอด  (lung transplantation) 

การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมจะทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีีวิิต

ที่่�ดีีขึ้้�นได้้  แต่่ปััญหาสำำ�คััญที่่�ยัังไม่่สามารถทำำ�ได้้แพร่่หลาย 

คืือ การขาดแคลนปอดของผู้้�บริิจาค และโรงพยาบาลที่่�

สามารถทำำ�ได้้มีจำำ�กััด

อย่่างไรก็็ตามต้้องคำำ�นึงถึึงประโยชน์์ที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับ

กัับความเสี่่�ยงจากการผ่าตััดหรืือทำำ�หััตถการ ดัั งนั้้�นจึึงควร 

ส่่งต่่อผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�ไปยัังอายุุรแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญโรคระบบ

การหายใจ เพื่่�อประเมิินการรัักษาโดยละเอีียดต่อไป

แผนภูมิที่ 1. 	แนวทางการดูแลรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง6

แนวทางการดููแลรัักษาโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง

การวิินิิจฉัย
•	Symptom
•	Risk factor
•	Spirometry (repeat if borderline)

การปรัับการรัักษา
•	Pharmacotherapy
•	Non-pharmacological therapy

การประเมิิน
•	FEV1-GOLD1-4
•	Symptom GOLD ABE 
	 (CAT or mMRC) 
•	Exacerbation history 
•	Smoking status
•	Alpha 1 antitrypsin
•	Comorbidities

การทบทวน
•	Symptom (CAT or mMRC)
•	Exacerbations
•	Smoking status
•	Exposure to other risk factors
•	 Inhaler technique& adherence
•	Physical activity and exercise
•	Need for pulmonary rehabilitation
•	Self-management skills
	 	 breathlessness
	 	written action plan
•	Need for oxygen, NIV,
	 lung volume reduction, 
	 palliative approaches
•	Vaccination
•	Management of comorbidities
Spirometry (at least annually)

การดููแลรัักษาเบ้ื้�องต้้น
•	Smoking cessation
•	Vaccination
•	Active lifestyle and exercise
•	 Initial pharmacotherapy
•	Self-management
	 	 risk factor management
	 	 Inhaler technique
	 	 breathlessness
	 	written action plan
•	Manage comorbidities

GOLD ABE}

ดััดแปลงจาก 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. The Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD (updated 2023), 
The Pocket Guide (updated 2023) and the complete list of references examined by the Committee is available on the GOLD website
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สายฝน รัตนาเดชากุล 

แนวทางการเลือกเทคนิคการทำ� BLVR 
ในผูป่้วยถุงลมโป่งพอง (expert algorithm)24-25

ในปีี  พ.ศ. 2557 มี คำำ�แนะนำำ�ของผู้้�เชี่่�ยวชาญ เป็็น

ฉบัับแรกจนถึึงปััจจุุบัันในปีี  พ.ศ. 2560 มี การเปลี่่�ยนแปลง 

คำำ�แนะนำำ�จากหลัักฐานของการทำำ� BLVR ด้้วยเทคนิิคต่่างๆ 

ที่่�มีีมากขึ้้�น6 เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยโรคถุุงลมโป่่งพอง 

เข้้ารัับการรัักษาด้้วยวิิธีี BLVR จะต้้องได้้รัับการปรัับการ

รัักษาด้้วยยาอย่่างเต็็มที่่� ร วมทั้้�งการรัักษาแบบไม่่ใช้้ยาตาม

คำำ�แนะนำำ�ของ GOLD หรืือคำำ�แนะนำำ�ระดัับชาติิของแต่่ละ

ประเทศ ในการประเมิินผู้้�ป่่วยจำำ�เป็็นต้้องมีีหลัักฐานของ

การเกิิด hyperinflation จากการตรวจสมรรถภาพปอด และ

ทดสอบการทำำ�งานของปอด  (body plethysmography) 

รวมถึึงการประเมิินภาพทางรัังสีีวิินิิจฉััยโดยใช้้เอกซเรย์

คอมพิวิเตอร์ป์อด เพื่่�อมองหาโรคร่ว่มอื่่�นที่่�อาจมีผีลต่่อการทำำ�  

BLVR26

การประเมิินผู้้�ป่่วยจำำ�เป็็นต้้องใช้้แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

และบุุคลากรทางการแพทย์์หลายสาขา (multidisciplinary 

team) ได้้แก่่ รัั งสีีแพทย์์ อายุุรแพทย์์โรคปอด ศัั ลยแพทย์์ 

ทรวงอก และอายุุรแพทย์์โรคปอดที่่�เชี่่�ยวชาญด้้านการส่่องกล้้อง 

และการทำำ�หััตถการในหลอดลมและทรวงอก (interventional  

pulmonologist) ร วมทั้้�งผู้้� ป่่วยทุุกรายควรได้้รัับการ 

ประเมิินทางเลืือกในการปลูกถ่่ายอวััยวะเปลี่่�ยนปอด  (lung  

transplantation) โดยการทำำ� BLVR อาจเป็น็หนึ่่�งในทางเลืือก 

สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเพื่่�อรอปลูกถ่่ายอวััยวะ สำ ำ�หรัับแนวทางการ

เลืือกเทคนิิคการทำำ�  BLVR ในผู้้�ป่่วยโรคถุุงลมโป่่งพองตาม 

คำำ�แนะนำำ�ของผู้้�เชี่่�ยวชาญมีีรายละเอีียด ดัังแผนภููมิิที่่� 2

แผนภูมิที่ 2.	แนวทางการผ่าตัดและส่องกล้องเพื่อการรักษาถุงลมโป่งพอง 24-25

Emphysema Predominant
Phenotype with Hyperinflation

Heterogeneous
Emphysema

Homogeneous
Emphysema

Lung transplant

Not Candidate for Bullectomy, 
ELVR or LVRS

Bullectomy

ELVR
(EBV, LVRC, VA)

LVRS

ELVR
(EBV, LVRC, VA)

LVRS

ELVR
(LVRC, VA)

LVRS

ELVR
(LVRC, VA)

LVRS

large bulla No large bulla

-CV or Fl+ -CV or Fl++CV or Fl- +CV or Fl-

คำำ�ย่อ: CV collateral variation measure by Chartis; Fl+ fissure integrity>90% by HRCT; Fl- fissure integrity<90% by HRCT;             
ELVR Endoscopic Lung Volume Reduction; EBV Endobronchial Valve; VA Vapor Ablation; LVRC Lung Volume Reduction Coil;

ดััดแปลงจาก	 - 	Herth FJF, Slebos DJ, Criner GJ, Shah PL. Respiration; Int Rev Thorac Dis 2017; 94:380-8. 
	 	 	 	 	 - 	Zantah M, Gangemi AJ, Criner GJ. Ann Transl Med. 2020; 8:1469.

โดยสรุุปแล้้วเทคนิิคการทำำ�  BLVR มีีหลากหลายวิิธีี 

และแต่่ละเทคนิิคมีีหลัักการที่่�แตกต่่างกัันออกไป ซึ่่ �งทำำ�ให้้ 

การคััดเลืือกผู้้�ป่่วย emphysema เพื่่�อมารัับการรัักษาด้้วย

เทคนิิคต่่างๆ เหล่่านี้้�จึึงมีีความจำำ�เป็็นต้้องเลืือกได้้อย่่าง

เหมาะสม เพื่่�อก่่อให้้เกิิดประสิิทธิิภาพมากที่่�สุุด2 และควร

คำำ�นึงถึึงภาวะแทรกซ้้อนที่่�ไม่่มากจนเกิินไป
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การส่องกล้องพ่นไอน้ำ�เพื่อลดปริมาตรปอด 
(Bronchoscopic Thermal Vapor Ablation, 
BTVA)26

เทคนิิคการลดปริมาตรปอดด้้วยการพ่นไอน้ำำ��ใน

หลอดลม (BTVA) เป็็นวิิธีีการที่่�ใหม่่ และเป็็นหนึ่่�งในแนวทาง

การรัักษาของ Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD)27 โดยเป็็นตััวเลืือกการรัักษาล่่าสุุด

สํําหรัับถุุงลมโป่่งพองอย่่างรุุนแรง เทคนิิคการลดปริิมาตร

ปอดด้้วยการส่่องกล้้อง (ELVR) มีเป้้าหมายเพื่่�อลดปริมาตร

ปอดโดยใช้้เครื่่�องผลิตไอน้ำำ��ร้้อนต่่อเข้้ากัับปลายสายพ่น่ แล้้ว 

พ่่นไอน้ำำ��ไปยัังส่่วนของปอด  เป้้าหมายเพื่่�อให้้มีการอัักเสบ 

นำำ�ไปสู่่�การหดตััวของปอดในกลีีบที่่�เสีียหาย ทำำ�ให้้ลดปริมาตร

ถุุงลมโป่่งพองที่่�เป็็นโรคและทำำ�ให้้เพิ่่�มปริมาตรปอดส่่วนที่่�ดีี 

ช่่วยในการลดความรุุนแรงของโรค สามารถเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ 

การทํํางานของปอด นํํ าไปสู่่�การหายใจที่่�ดีีขึ้้�น มี ผลให้้เพิ่่�ม

ความทนทานต่่อการออกกํําลัังกาย ส่่งเสริมให้้เกิิดคุณภาพ 

ชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง โดยเฉพาะที่่�มีีถุุงลมโป่่งพอง 

ส่่วนบน และลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้ 28

การศึกษาในสััตว์์ทดลองพบว่่า BTVA สามารถทำำ�ให้้

ปริมาตรปอดของสััตว์์ทดลองลดลงได้้  ณ ตำ ำ�แหน่่งที่่�ทำำ�

หััตถการ  และผลทางพยาธิิวิิทยาของเนื้้�อเยื่่�อปอดพบว่่ามีี

การเกิิดพัังผืืดแต่่ไม่่พบความผิิดปกติิที่่�ตำำ�แหน่่งอื่่�นที่่�ไม่่ได้้

รัับไอน้ำำ��29 จากการศึึกษาของ Gompelmann และคณะ27 

พบว่่าการทำำ�ให้้เกิิดการอัักเสบโดยใช้้ไอน้ำำ��ร้้อนมีีผลต่่อ 

การลดปริมาตรปอด30 ปีี พ.ศ. 2552 Snell และคณะ31 เป็็น 

กลุ่่�มแรกที่่�รายงานผลการรัักษาที่่�ทำำ�กัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีถุุงลมโป่่งพอง 

กลีีบบน พบว่่าสามารถลดปริิมาตรปอดได้้ ต่ ่อมามีีการ 

ศึึกษา STEP-UP (Sequential Segmental Treatment of 

Emphysema with Upper Lobe Predominance)32 เป็็น 

การศึึกษาแบบสุ่่�ม มี กลุ่่�มเปรียบเทีียบโดยได้้ทำำ�การศึึกษา

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีถุุงลมโป่่งพองกลีีบบน พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้ BTVA มี

สมรรถภาพปอดเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิเมื่่�อเทีียบ

กัับกลุ่่�มควบคุุมโดยกลุ่่�ม BTVA มี FEV
1
 ที่่�ดีีขึ้้�นร้้อยละ 14.7 

(p < 0.0001), คะแนน SGRQ ลดลง -9.7 แต้้ม ( p = 0.0021) 

ปริมาตรความจุุปอดลดลง 303 มิลลิิลิิตร เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม

ควบคุุม ติดตามต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 12 เดืือน สมรรถภาพปอด 

และคุุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น โดยกลุ่่�ม BTVA มี ีค่่า FEV
1
 ดี ขึ้้�น 

ร้้อยละ12.8 (p = 0.0039) และค่่าคะแนน SGRQ ลดลง 12.1  

แต้้ม (p = 0.0021) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม33-34 ส่่วนภาวะ 

แทรกซ้้อนหลัังการทำำ� BTVA ที่่�พบมากที่่�สุุดได้้แก่่การกำำ�เริิบ

ของโรคปอดอุดุกั้้�นเร้ื้�อรััง และปอดอัักเสบจากการติดิเชื้้�อและ

ไม่่ติิดเช้ื้�อ ส่่วนภาวะลมร่ั่�วในปอด  (pneumothorax) พบได้้

เพีียงเล็็กน้้อย35

จากการศึกษาพบว่่า วิธีี BTVA ทำำ�ได้้ง่ายและสะดวก 

กว่่าการผ่าตััดเพื่่�อลดปริมาตรปอด33 มี ผลกระทบแบบ 

ค่่อยเป็็นค่่อยไป โดยพบโรคปอดอัักเสบและการติดเช้ื้�อ เป็็นผล 

ข้้างเคีียงที่่�พบได้้  เช่่นเดีียวกัับเทคนิิค BLVR อื่่ �นๆ36 โดย

ประสิิทธิิภาพของ BTVA ดี ีไม่่แตกต่่างจากการรัักษาโดย 

การส่่องกล้้องแบบอื่่�น และไม่่จำำ�เป็็นต้้องใช้้การประเมิิน  

collateral ventilation ร วมทั้้�งภาวะแทรกซ้้อนจากการทำำ� 

BTVA ไม่่ต่่างจากเทคนิิคอื่่�นๆ27 แต่่อย่่างไรก็ตามการทำำ� 

BTVA ยัังมีีข้้อจำำ�กััดคืือ แนวทางการรัักษาส่่วนใหญ่่ยัังแนะนำำ�

ให้้รัักษาเฉพาะปอดกลีีบบน เพราะยัังมีีหลัักฐานเฉพาะ 

การรัักษาเฉพาะกลีีบบนเท่่านั้้�น 35-38 

การประเมินผู้ป่วยก่อนรับการรักษา BTVA33

ใช้้เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�ป่่วย emphysema ซึ่่ �ง 

อ้้างอิิงตามเกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยในการศึกษา 

ก่่อนหน้้านี้้�27-28 ซึ่่�งสรุปได้้ดัังนี้้�

1.	 การประเมินิระดัับของการอุดุกั้้�นของทางเดินิหายใจ  

ผู้้�ป่่วยมีีผลสมรรถภาพปอดที่่�มีีการอุุดกั้้�นของหลอดลม

ที่่�รุุนแรง (evidence of airway obstruction and lung  

hyperinflation) ได้้แก่่ post bronchodilator FEV
1
 ร้้อยละ  

15-50 ข องค่่ามาตรฐาน และTotal Lung Capacity  

(TLC) > ร้้อยละ 100 ของค่า่มาตรฐาน RV >ร้้อยละ 175 ของ 

ค่่ามาตรฐาน

การตรวจสมรรถภาพปอด spirometry มีความจำำ�เป็็น

ในการวิินิิจฉััยโรค และจััดลำำ�ดัับความรุุนแรง การติดตาม 

การรัักษา โดยพบลัักษณะของ airflow limitation ค่า FEV
1
/ FVC  

หลัังให้้ยาขยายหลอดลมน้้อยกว่่าร้้อยละ 70 
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สายฝน รัตนาเดชากุล 

ตารางที่ 1. 	 Spirometric Classification of COPD และ 

Severity Based on Post-Bronchodilator 

FEV
1
 14, 38-39

Stage I Mild FEV
1
 > 80 % predicted

Stage II Moderate FEV
1
 > 50 - 79 % predicted

Stage III Severe FEV
1
 > 30 - 49 % predicted

Stage IV Very Severe FEV
1
 < 30 % predicted

2.	 ความสามารถในการออกกำำ�ลัังกาย (exercise 

capacity) โดยการวััด 6 minute walking distance (6 -MWD, 

meters) ผู้้�ป่่วยมีีอาการจากโรคถุุงลมโป่่งพอง 6 MWD อยู่่�

ระหว่่าง 100-500 เมตร  ในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�จะเข้้ารัับการ

ประเมิินการทำำ�  BTVA ควรจะต้้องได้้รัับการเข้้าโปรแกรม 

การทำำ�กายภาพบำำ�บััดก่อนทุุกราย

3.	 ผู้้�ป่่วยไม่่มีีภาวะที่่�อาจมีีความเสี่่�ยงจากการให้้ยา

ระงัับความรู้้�สึึก (general anesthesia, sedation) หรืือส่่องกล้้อง  

bronchoscopy เช่่น ภาวะคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือด 

สููงเร้ื้�อรััง (chronic hypercapnia) หรืือมีีภาวะออกซิิเจนใน

เลืือดต่ำำ�� (PaO
2 
< 45 มิลลิิเมตรปรอท) หรืือมีีภาวะที่่�เกี่่�ยวกัับ 

โรคหััวใจและหลอดเลืือด เช่่น ความดัันหลอดเลืือดแดงปอดสูง  

หรืือหลอดเลืือดหััวใจตีีบที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการแก้้ไข  หรืือมีี 

ตรวจพบเช้ื้�อในเสมหะ (bacterial colonization)

4.	 ประเมิินความเหนื่่�อยก่่อนและหลัังการออก 

กำำ�ลัังกาย โดยใช้้  Borg scale และ modified medical  

research council (mMRC) มีเกณฑ์์การให้้คะแนนดัังนี้้�

ตารางที่ 2. 	 Borg scale และ modified medical research 

council (mMRC)19

เกณฑ์์การให้้คะแนนภาวะหายใจลำำ�บาก คะแนนท่ี่�ได้้

รู้้�สึึกหายใจหอบ ขณะออกกำำ�ลัังกายอย่่างหนัักเท่่านั้้�น 0

หายใจเหนื่่�อยหอบเมื่่�อเดิินอย่่างเร่่งรีีบบนพ้ื้�นราบ หรืือ
เมื่่�อเดิินขึ้้�นที่่�สููง

1

เดิินบนพ้ื้�นราบได้้ช้้ากว่่าคนอื่่�นที่่�อยู่่�ในวััยเดีียวกััน 
เพราะหายใจหอบหรืือต้้องหยุุดเพื่่�อหายใจเมื่่�อเดิินตาม
ปกติิบนพ้ื้�นราบ

2

ต้้องหยุดุเพื่่�อหายใจ หลัังจากเดินิได้้ประมาณ 100 เมตร 
หรืือหลัังจากเดิินได้้สัักพัักบนพ้ื้�นราบ

3

หายใจหอบมากขณะปฏิบััติกิิจวััตรประจำำ�วััน 4

5.	 ประเมิินคุุณภาพชีีวิิต (quality of life) โดยใช้้ 

COPD Assessment Test (CAT) และ/หรืือ St.George 
Respiratory Questionnaires (SGRQ) 

ตารางที่ 3. 	 COPD Assessment Test (CAT)และ/หรือ 

St.George Respiratory Questionnaires 

(SGRQ)7,39-40

ข้้าพเจ้้าไม่่เคยมีีอาการไอ 	 0 1 2 3 4 5 ข้้าพเจ้้าไอตลอดเวลา

ข้้าพเจ้้าไม่่มีีเสมหะเลย 0 1 2 3 4 5 ปอดของข้้าพเจ้้าเต็็มไปด้้วย
เสมหะ

ข้้าพเจ้้าไม่่รู้้�สึึกแน่่นหน้้าอกเลย 0 1 2 3 4 5 ข้้าพเจ้้ารู้้�สึึกแน่่นหน้้าอกมาก

ข้้าพเจ้้าเดิินขึ้้�นเนิินหรืือบัันได
หนึ่่�งข้ั้�นข้้าพเจ้้ายัังคงหายใจ
ได้้คล่่อง

0 1 2 3 4 5 ข้้าพเจ้้าเดิินขึ้้�นเนิินหรืือบัันได
หนึ่่�งข้ั้�นข้้าพเจ้้ารู้้�สึึกเหนื่่�อย
หอบอย่่างมาก	  

ข้้าพเจ้้าทำำ�กิจกรรมต่่างๆ ที่่�บ้้าน
โดยไม่่จำำ�กััด

0 1 2 3 4 5 ข้้าพเจ้้าทำำ�กิจกรรมต่่างๆ ที่่�
บ้้านได้้อย่่างจำำ�กััดมาก 

ข้้าพเจ้้ามีีความม่ั่�นใจที่่�จะออกไป 
นอกบ้้านทั้้�งๆ ที่่�ปอดของ
ข้้าพเจ้้ามีีปััญหา

0 1 2 3 4 5 ข้้าพเจ้้าไม่่มีีความม่ั่�นใจที่่�จะ
ออกไปนอกบ้้านเพราะปอด
ของข้้าพเจ้้ามีีปััญหา

ข้้าพเจ้้านอนหลัับสนิท 0 1 2 3 4 5 ข้้าพเจ้้านอนหลัับไม่่สนิทเพราะ
ปอดของข้้าพเจ้้ามีีปััญหา 

ข้้าพเจ้้ารู้้�สึึกกระฉัับกระเฉง
อย่่างมาก

0 1 2 3 4 5 ข้้าพเจ้้ารู้้�สึึกอ่่อนเพลีียและ
เหนื่่�อยล้้า

**การประเมิินระดัับอาการของผู้้�ป่่วย ได้้จากการประเมิิน CAT หรืือ mMRC 
score โดยแบ่่งเป็็นระดัับรุุนแรงน้้อยและมาก less symptoms (อาการ 
รุุนแรงน้้อย) mMRC 0 – 1 or CAT < 10 more symptoms (อาการรุนแรง
มาก) mMRC 2 or CAT 10
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6.	 การประเมิินย่่อยอื่่�นๆ เช่่น อาการไอ ปริ มาณ

เสมหะ ความเหนื่่�อยล้้า (fatigue) ภาวะโภชนาการ อัั ตรา

การกำำ�เริิบของโรค อััตราการนอนโรงพยาบาล หรืือค่่าใช้้จ่าย 

ในการรัักษาโรค

ขั้้�นตอนการส่่องกล้้องพ่่นไอน้ำำ��เพื่่�อลด
ปริิมาตรปอด27,40-41

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการพิจิารณาให้้ใช้้ BTVA ต้้องเป็็นผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีถุุงลมโป่่งพองต่่างกัันของปอดกลีีบบน (heterogeneous 

upper lobe empyema) ที่่�มีีอาการแม้้ว่าจะได้้รัับการรัักษา

ทางการแพทย์์อย่่างเหมาะสม

ก่่อนเริ่่� ม ข้ั้� นตอนการทำำ�หััตถการจะประ เมิิน

คอมพิิวเตอร์์ปอดด้้วยซอฟต์์แวร์์เพื่่�อระบุุกลีีบปอดที่่�มีี 

ถุุงลมโป่่งพองสููงสุุด ปริ มาตรและดััชนีีความแตกต่่างสููงสุุด

ของกลีีบปอดที่่�จะรัักษาเทีียบกัับกลีีบปอดที่่�ไม่่ได้้รัับการ 

รัักษา ส่่วนข้ั้�นตอนการทำำ�ต้้องดํําเนิินงานภายใต้้การให้้ 

ยานอนหลัับอย่่างลึึกหรืือการดมยาสลบ หลัังจากนั้้�นจะ 

ดำำ�เนิินการส่่องกล้้องหลอดลมและการวางตํําแหน่่งของสายสวน  

BTVA อุ ดกั้้�นกลีีบปอด  เป้้าหมายโดยใช้้บอลลููนดำำ�เนิินการ

พ่่นไอน้ำำ��  ไอน้ำำ��จะถููกพ่่นไปตามเวลาที่่�กำำ�หนดไว้้  เพื่่�อให้้ได้้

ปริมาณไอน้ำำ��ตามที่่�กํําหนด  ไอน้ำำ��จะทำำ�ให้้ปอดบริิเวณนั้้�น

ลดปริมาตรลง หลัังจากข้ั้�นตอนนี้้�ผู้้�ป่่วยควรได้้รัับการเฝ้้า

ระวัังอาการอย่่างใกล้้ชิดเพื่่�อติิดตามอาการของปฏิกิิริิยา

การอัักเสบ และภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�น ซึ่่ �งอาจทํําให้้

อาการของผู้้�ป่่วยทรุุดลงช่ั่�วคราวได้้ ดัั งนั้้�นผู้้�ป่่วยที่่�จะเข้้ารัับ

การรัักษาควรได้้รัับการคาดการณ์ว่่าจะสามารถทนต่่ออาการ

ที่่�ทรุุดลงช่ั่�วคราวหลัังการรัักษาเหล่่านี้้�ได้้

ข้อห้าม : ห้ามใช้ BTVA ในผู้ป่วยที่มีภาวะต่อไปนี้41-42

1. 	 การเจ็็บป่่วย ได้้แก่่ มีโรคที่่�เกี่่�ยวกัับความผิิดปกติิ 

ของระบบภููมิิคุ้้�มกััน ได้้รัับยากดภูมิิปริมาณสููงมีีความ 

ผิิดปกติิของการแข็็งตััวของเลืือด  และโรคหััวใจและ 

หลอดเลืือดที่่�ไม่่คงที่่� ประวััติโรคหอบหืืดรุนแรง หรืือการขาด  

alpha-1 antitrypsin 

2. 	 ได้้อนุุพัันธ์์ของมอร์์ฟีีนภายใน 4 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา

3. 	 ตั้้�งครรภ์หรืือให้้นมบุุตร

4. 	 โรคถุุงลมโป่่งพองมีีความแตกต่่างกัันไม่่มาก

ระหว่่างกลีีบบนและล่่าง (อััตราส่่วนของเน้ื้�อเยื่่�อต่่ออากาศ 

< ร้้อยละ 11)

5. 	 การติิดเชื้้�อแบคทีีเรีียหรืืออาการที่่�บ่่งชี้้�ถึึงการ 

ติิดเช้ื้�อที่่�ยัังดำำ�เนิินอยู่่� เช่่น มีไข้้ เม็็ดเลืือดขาวสููง

6. 	 มีี bulla ขนาดใหญ่่ (ปริมาณมากกว่่า 1/3 ของ 

กลีีบ) หรืือมีีการกระจายตััวของ bulla ในกลีีบที่่�ต้้องทำำ�การ

รัักษา

7. 	 มีีการติดเช้ื้�อในระบบทางเดิินหายใจส่่วนล่่าง  

หรืือมีีอาการกำำ�เริิบของโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังในช่่วง 6 สััปดาห์์ 

ที่่�ผ่่านมา

ไม่แนะนำ�การรักษา BTVA ในผู้ป่วยดังต่อไปนี้43

1. 	 ผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 40 ปีี  และผู้้�มีีอายุุมากกว่่า  

75 ปีี 

2. 	 FEV
1
 < ร้้อยละ 20

3. 	 Diffusing capacity for carbon monoxide,  

DLCO < ร้้อยละ 20

4.	 ดััชนีีมวลกาย (BMI) < 18 กก./ตร.ม. หรืือ >  

32 กก./ตร.ม.

5. 	 RV ≤ ร้้อย150

6. มี ประวััติการปลูกถ่่ายหััวใจและ/หรืือปอด  การ

ผ่่าตััดลดปริมิาตรปอด (LVRS) การผ่า่ตััดเต้้านมหรืือทรวงอก

ด้้วยการกำำ�จััดเน้ื้�อเยื่่�อปอด

7. ผู้้�ป่่วยที่่�มีี endobronchial valve(s) อยู่่�ขวางในพ้ื้�นที่่�

เป้้าหมายในการรัักษาด้้วย inter vapor ผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่ขดลวด

อุุดหลอดลม ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยพอลีีเมอร์์/กาวอุุด

หลอดลม (endobronchial polymer/glue) ก่อนหน้้านี้้� การ

ติิดเช้ื้�อทางเดิินหายใจล่่าสุุดหรืืออาการกำำ�เริิบของโรคปอด

อุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังในช่่วง 6 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา

8. 	 Unstable COPD อย่่างใดอย่่างหนึ่่�งต่่อไปนี้้�44-45

	 •	 เข้้ารัับการรัักษาภายในโรงพยาบาล > 3 ครั้้�ง  

เพื่่�อการรัักษาเกี่่�ยวกัับโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�ต้้องใช้้ยา

ปฏิชีีวนะในช่่วง 12 เดืือน
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	 • 	 เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเกี่่�ยวกัับโรค

ปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังในช่่วง 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา

	 • 	 การใช้้ยาสเตีียรอยด์์ขนาดสูงทุุกวััน

9. 	 มีีภาวะเลืือดออกง่่ายหรืือใช้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด

10.	เดิินได้้น้้อยกว่่า 140 เมตร ใน 6 นาทีี (6MWD) 

แม้้จะได้้รัับการรัักษาทางยาอย่่างเหมาะสมแล้้ว

11.	ค่่าความดัันย่่อยของคาร์์บอนไดออกไซด์ในเลืือด 

(partial pressure of carbon dioxide, PaCO
2
) มากกว่่า  

50 mmHg

12. 	มีีอาการของ bronchiectasis ที่่�เด่่นชััด

13.	มีีลมร่ั่�วในปอด หรืือมีีน้ำำ��ในเยื่่�อหุ้้�มปอดปริมาณมาก  

ใน 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา

14.	ประวััติอย่่างใดอย่่างหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

	 •	 กล้้ามเน้ื้�อหััวใจตาย หรืือโรคหลอดเลืือดหััวใจ

เฉีียบพลััน ในปีีที่่�ผ่่านมา

	 • 	 การรัักษาในโรงพยาบาลเนื่่�องจากหััวใจ 

ห้้องล่่างซ้้ายล้้มเหลว ในปีีที่่�ผ่่านมา

	 • 	 แพ้้ยาที่่� มีีความจำำ�เป็็นในการส่่องกล้้อง

หลอดลม

วิิธีีการส่่องกล้้องพ่่นไอน้ำำ��เพื่่�อลดปริิมาตรปอด 28

ระบบ BTVA ประกอบด้้วยองค์์ประกอบหลััก 3 ส่่วน 

คืือ 

1. 	 โปรแกรม Inter Vapor Personalized Procedure 

(IP3) เป็็นโปรแกรมแผนการรัักษาเฉพาะบุุคคล วิ เคราะห์์

ข้้อมููลโดยใช้้ความหนาแน่่น ความรุุนแรงของโรคที่่�ได้้จาก

เอกซเรย์คอมพิิวเตอร์์ปอดและให้้รายละเอีียดเกี่่�ยวกัับส่่วน

ที่่�เป็็นโรครวมถึึงให้้ทางเลืือกในการใช้้ปริมาณไอน้ำำ��เพื่่�อการ

รัักษาในถุุงลมโป่่งพองเป้้าหมาย 

2. 	 Inter vapor generator เป็็นเครื่่�องกำำ�เนิิดระบบ

ไอน้ำำ��ที่่�ควบคุุมด้้วยระบบอิิเลคทรอนิิกส์์ที่่�สร้้างและส่่งไอน้ำำ�� 

ในปริมาณที่่�แม่่นยำำ� ผ่ านทางสายสวนสู่่�ทางเดิินหายใจ 

เป้้าหมายตามแผนการรัักษาของแพทย์์ที่่�ได้้จากโปรแกรม

ของ IP3 โดยการส่่งไอน้ำำ��ไปยัังผู้้�ป่่วยจะถููกกระตุ้้�นโดยแพทย์์

หรืือผู้้�ควบคุุม และจะสิ้้�นสุุดการรัักษาโดยอััตโนมััติิหลัังจาก

เวลาการรัักษาที่่�ป้้อนเสร็จสิ้้�น

3. 	 สายสวน inter vapor เป็็นอุุปกรณ์แบบใช้้ 

ครั้้�งเดีียวที่่�ผ่่านการฆ่าเช้ื้�อแล้้ว ใช้้ในการส่่งไอน้ำำ��จาก inter 

vapor generator ผ่ านกล้้องส่่องหลอดลมไปยัังปอดส่่วน

ที่่�ต้้องการรัักษา ได้้รัับการออกแบบมาสำำ�หรัับกล้้องส่่อง

หลอดลมที่่�มีีขนาดช่่องใส่่อุุปกรณ์์ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง 

2.8 มิ ลลิิเมตรขึ้้�นไป ที่่ �ส่่วนต้้นของสายสวนมีีจุุกสำำ�หรัับ 

ต่่อกระบอกฉีีดยาขนาด  1 มิ ลลิิลิิตร  เพื่่�อขยายบอลลููน ซึ่่ �ง

ส่่วนต้้นนี้้�จะต่่อกัับเครื่่�องกำำ�เนิิด ส่่วนของบรรจุภััณฑ์์สายสวน

มาพร้้อมกัับชุุดล้้าง

อุปกรณ์ที่ใช้ในการทำ� BTVA 
1.	 โปรแกรมการรัักษาเฉพาะบุุคคล (Inter Vapor 

Personalized Procedure Program: IP3) (รููปที่่� 1-3)

2. 	 เครื่่�องกำำ�เนิิดระบบไอน้ำำ�� (inter vapor generator) 

(รููปที่่� 4)

3. 	 สายสวน (inter vapor catheter) (รููปที่่� 5)

4. 	 ถุุงระบายน้ำำ�� (drain bag) (รููปที่่� 6) 

 
รููปที่่� 1.

 
รููปที่่� 2.
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รููปที่่� 3.

 
รููปที่่� 4.

 
รููปที่่� 5.

 
รููปที่่� 6.

อุปกรณ์เสริมที่จำ�เป็น ได้แก่ 
1.	 น้ำำ��ปราศจากเช้ื้�อจำำ�นวน 1,000 มิลลิิลิิตร (sterile 

water 1,000 ml.) (รููปที่่� 7) 

2. 	 สายให้้สารละลายแบบมีีหััวล็็อค (intravenous  

set with luer lock) (รููปที่่� 8)

3. 	 กระบอกฉีีดยา ข นาด  60 มิ ลลิิลิิตร  (sterile  

syringe 60 ml.) (รููปที่่� 9)

4. 	 กระบอกฉีีดยา ขนาด 1 มิลลิิลิิตร (sterile syringe 

1 ml.) (รููปที่่� 10)

5. 	 สารหล่่อลื่่�น: xylocaine gel หรืือ lubricate gel 

(รููปที่่� 11)
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รููปที่่� 7. รููปที่่� 8.

รููปที่่� 9. รููปที่่� 10.

รููปที่่� 11.

การเตรียมเครื่องกำ�เนิด (inter vapor generator) 
1.	 เสีียบปลั๊๊�กไฟ ให้้ความระมััดระวัังในเรื่่�องการหลุุด

ของปลั๊๊�ก และไฟฟ้้าดัับเนื่่�องจากเครื่่�องกำำ�เนิิดไม่่มีีแบตเตอรี่่�

หรืือเครื่่�องสำำ�รองไฟฟ้้า

รููปที่่� 12.	 แสดงด้า้นหลัังของเคร่ื่�องกำำ�เนิิด (inter vapor generator)

2.	 ต่่อถุุงระบายน้ำำ�� (inter vapor drain bag) ถุงใหม่่

เข้้าที่่�ช่่องทางด้้านหลัังของเครื่่�องโดยการกดข้้อต่่อสายจนสุุด

แล้้วหมุุนตามเข็็มนาฬิิกา 1/8 รอบและต่่อสายให้้สารละลาย 

(intravenous set) เข้้ากัับ sterile water bag 1,000 มิลลิิลิิตร 

จากนั้้�นต่่อเข้้าช่่องด้้านหลัังของเครื่่�องกำำ�เนิิด 
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รููปที่่� 13. 	แสดงจุุดต่่อสาย sterile water bag 1,000 มิิลลิิลิิตร 

ที่่�ช่่องด้้านหลัังของเครื่่�องกำำ�เนิิด

3. 	 เปิิดสวิตช์์ที่่�อยู่่�ด้้านหลัังเครื่่�อง

4. 	 เครื่่�องจะระบายน้ำำ��ที่่�เหลืือค้้างในเครื่่�องลงถุุงระบายน้ำำ�� 

ใบใหม่่ จากนั้้�นจะดููด  sterile water เข้้าเครื่่�องเองโดย 

อััตโนมััติประมาณ 1,000 มิลลิิลิิตร และทำำ�การต้้มน้ำำ��ใช้้เวลา

ประมาณ 30 นาทีี

 
รููปที่่� 14.	 แสดงภาพการต้้มน้ำำ��ใช้้เวลาประมาณ 30 นาทีี ของ 

เครื่่�องกำำ�เนิิด (inter vapor generator)

5.	 เมื่่�อครบเวลาและได้้อุุณหภููมิิพร้้อมใช้้  หน้้าจอ

เครื่่�องกำำ�เนิิดจะแสดงโหมดพร้้อมทำำ�งานเพื่่�อให้้ทำำ�การ

ทดสอบต่่อไป

 
รููปที่่� 15.	 แสดงภาพหน้้าจอเครื่่�องกำำ�เนิิดแสดงโหมดพร้้อมทำำ�งาน

การทดสอบความพร้อมใช้งานของเครื่องกำ�เนิด  
(inter vapor generator priming) 

1.	 หลัังจากเครื่่�องพร้้อม หน้้าจอเครื่่�องจะแสดงโหมด

พร้้อมทำำ�งานให้้ทำำ�การกดปุ่่�ม Treatment และตั้้�งเวลาการ

รัักษาไว้้ที่่� 10 วินาทีี บนหน้้าจอเครื่่�อง

 
รููปที่่� 16.	 แสดงภาพหน้้าจอพร้้อมให้้ตั้้�งเวลาการรัักษา

2.	 กดปุ่่�ม “Set” บนด้้ามจัับ (สััญลัักษณ์์ลููกศรและ 

ปุ่่�มสีีเหลืือง)
 

 
รููปที่่� 17. 	แสดงภาพกดปุ่่�ม “set” บนด้้ามจัับ
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3.	 หัันด้้ามจัับคว่ำำ��ลง และกดให้้ต่ำำ��  เพื่่�อป้้องกััน

อัันตรายจากการพ่นของไอน้ำำ��ร้้อน

4.	 ทดสอบการปล่อยไอน้ำำ��ออกจากเครื่่�องโดย 

การกดป��ม “vapor” บนด้้ามจัับ (สััญลัักษณ์์รููปไอน้ำำ��สีเขีียว) 

 
รููปที่่� 18.	 แสดงภาพปุ่่�ม “vapor” บนด้้ามจัับ

**ข้้อสำำ�คัญ	1.	โหมดการตั้้�งค่่าจะได้้รัับการยืืนยัันด้้วยโทนเสีียง 

และตััวบ่่งชี้้�การตั้้�งค่่าบนหน้้าจอแสดงผล เครื่่�องให้้เวลา  

10 วิ นาทีี หากไม่่กดปุ่่�ม vapor บนด้้ามจัับ (สััญลัักษณ์์รููป 

ไอน้ำำ��สีเขีียว) ภายในเวลา 10 วินาทีี เครื่่�องจะตััดกลัับออกไป

สู่่�หน้้าจอของโหมดพร้้อมทำำ�งาน

	 2. การพ่นไอน้ำำ��จะหยุุดโดยอััตโนมััติ เมื่่�อเวลา

นัับถอยหลัังจนถึึง 0.0 แต่่สามารถยกเลิิกการพ่นไอน้ำำ��ด้้วย 

ตนเองได้้โดยการกดปุ่่�ม vapor อีกครั้้�งระหว่่างทำำ�การส่่งหน้้าจอ 

จะแสดงหน้้าจอการรัักษาที่่�ถููกยกเลิิก

รููปที่่� 19.	 แสดงภาพหน้้าจอการรัักษาที่่�ถููกยกเลิิก

5.	 จากนั้้�นกดปุ่่�ม Resume บนหน้้าจอ เพื่่�อดำำ�เนิินการต่อ  

การ stand by เครื่องกำ�เนิด
ก่่อนทำำ�การรัักษาเพื่่�อให้้เกิิดความพร้้อมอาจต้้องใช้้

เวลาในการทบทวนข้้อมููลและเตรียีมผู้้�ป่่วย จึงควร stand by 

เครื่่�องเพื่่�อไม่่ให้้ต้้องรัักษาอุุณหภููมิิน้ำำ��ตลอดเวลา การรัักษา

อุุณหภููมิิน้ำำ��ตลอดเวลา อาจทำำ�ให้้เครื่่�อง error ได้้ การ stand 

by ทำำ�ได้้โดยการกดปุ่่�ม Stand By บนหน้้าจอหลััก แล้้วกด 

Yes เพื่่�อยืืนยัันคำำ�สั่�ง 

จากนั้้�นเครื่่�องจะหยุุดการต้้มช่ั่�วคราว เมื่่�อพร้้อมจะ

ทำำ�การรัักษาให้้กดปุ่่�ม Resume เพื่่�อกลัับเข้้าสู่่�โหมดทำำ�งาน

ตามปกติิ ใช้้เวลาในการเพิ่่�มอุุณหภููมิิน้ำำ��ประมาณ 5-30 นาทีี 

ขึ้้�นอยู่่�กัับระยะเวลาของการ standby

รููปที่่� 20.	 แสดงภาพหน้้าจอ Stand by

การเตรียมสายสวน (inter vapor catheter)
1.	 แกะบรรจุภััณฑ์์ออกจากห่่ออย่่างปลอดเช้ื้�อวางลง

บนโต๊๊ะที่่�ปููด้้วยผ้้าปราศจากเช้ื้�อ

 
รููปที่่� 21.	 แสดงภาพอุุปกรณ์์ในการเตรีียมทดสอบสายสวน
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2. ส วมถุุงมืือปราศจากเช้ื้�อ เพื่่�อตรวจสอบการหััก 

พัับงอของสาย ถ้้าพบการหัักพัับงอห้้ามใช้้เด็็ดขาด
 

รููปที่่� 22.	 แสดงภาพการงอ และการหัักพัับของสายสวน40

การทดสอบการฉีดในสายสวน (inter vapor 
catheter priming)

1. 	 ต่่อกระบอกฉีีดยาขนาด 1 มิลลิิลิิตร เข้้ากัับจุุกบน 

T-way ที่่�ติิดมากัับสายสวนจากนั้้�นหมุุน T-way ไปที่่�ตำำ�แหน่่ง

เปิิดแล้้วขยายบอลลููนที่่�อยู่่�ส่่วนปลายของสายสวน โดย 

การดัันอากาศประมาณ 0.7 มิ ลลิิลิิตร ด้้ วยกระบอกฉีีดยา 

แล้้วหมุุน T-way ไปทางด้้านปิิดเพื่่�อป้้องกัันบอลลููนยุุบ

รููปที่่� 23. 	แสดงภาพการทดสอบขยายบอลลูนที่่�อยู่่�ส่วนปลาย 
ของสายสวน 

2. 	 ตรวจสอบการพองตััวของบอลลููน ซึ่่ �งควรขยาย

เต็็มที่่�เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 20 วินาทีี

3. 	 ทดสอบการฉีีดของสายสวนโดยตั้้� ง เวลา  

Treatment บนหน้้าจอของเครื่่�องเป็็นเวลา 5 วินาทีี

4. 	 ต่่อข้ั้�วสายสวนเข้้ากัับหััวต่่อด้้ามจัับเครื่่�องกำำ�เนิิด

5. 	 จัับส่่วนปลายส่่วนสีีน้ำำ��เงิินของสายสวนอย่่าง

ปลอดเช้ื้�อ และจัับปลายสายสวนให้้คว่ำำ��ลง ร ะวัังอัันตราย 

จากการกระเด็็นของไอน้ำำ�� กดปุ่่�ม Set บนด้้ามจัับ

6. 	 ทดสอบการส่่งไอน้ำำ��โดยการกดปุ่่�ม Vapor ปล่อย

ให้้ตััวจัับเวลาการรัักษา นัับถอยหลัังจนถึึง 0.0

** เนื่่�องจากพ้ื้�นผิิวของสายสวนอาจมีีความร้้อน 

เพราะอุุณหภููมิิสููงเกิิน 106ºF/41ºC ในขณะที่่�มีีการส่่ง 

ไอน้ำำ�� อาจใช้้ก๊อซ (Gauze) รองก่่อนจัับสายสวนได้้

7.	 ตรวจสอบว่่าไอน้ำำ��ออกจากส่่วนปลายสุุดของ 

สายสวน และบอลลููนยัังคงพองตััวเต็็มที่่�

8. 	 หมุุน T-way ไปที่่�ตำำ�แหน่่งเปิิด  และปล่่อยลม 

ออกจากบอลลูนู ตรวจสอบว่า่บอลลูนูยุุบและบ�บฮัับสายสวน

และดึึงสายออกจากด้้ามจัับ

รููปที่่� 24.	 แสดงภาพบีีบฮัับสายสวนและดึึงสายออกจากด้้ามจัับ

การล้างสายสวน (inter vapor clearing)
1.	 หลัังการฉีีดทุกครั้้�งควรทำำ�การไล่่น้ำำ��ในสายสวน 

โดยนำำ�หลอดฉีดยาขนาด  60 มิ ลลิิลิิตร ติ ดเข้้ากัับข้้อต่่อ 

ที่่�มีีมาในชุุดอุปกรณ์

2. 	 ดึึงก้้านกระบอกฉีีดยา (puncture) ออกจนสุุด 

แล้้วต่่อเข้้ากัับข้ั้�วสายสวน
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รููปที่่� 25.	 แสดงภาพการต่่อสายสวนเพื่่�อทำำ�การใส่่ลม เพื่่�อไล่่น้ำำ�� 

ออกจากสายสวน

3. 	 ดัันกระบอกฉีีดยาจนสุุด 60 มิลลิิลิิตร ให้้อากาศ

ผ่่านสายสวนอย่่างรวดเร็็ว เพื่่�อล้้างน้ำำ��หรืือเสมหะที่่�ตกค้้าง 

ในสาย

4. 	 ถอดชุดประกอบออกจากสายสวน และวางชุุดล้้าง

บนพ้ื้�นที่่�สะอาด เพื่่�อใช้้ในภายหลััง 

ขั้นตอนการส่องกล้องรักษา 
(inter vapor treatment)

1.	 ทบทวนแผนการรัักษา ตามโปรแกรมการรัักษา

เฉพาะบุุคคล IP3 ของผู้้�ป่่วย

2.	 เตรีียมผู้้�ป่่วยสำำ�หรัับการส่่องกล้้องหลอดลม ตาม

มาตรฐานของแต่่ละโรงพยาบาล: flexible bronchoscope  

via endotracheal tube หรืือ rigid bronchoscope 

หมายเหตุ ุ: โรงพยาบาลจุฬุาลงกรณ์ ์สภากาชาดไทย 

ใช้้  flexible bronchoscope ผ่ านทาง endotracheal tube 

No.8 ขึ้้�นไป

3.	 วางกล้้องส่่องหลอดลมในตำำ�แหน่่งของหลอดลม

เป้้าหมายที่่�แพทย์์เลืือกตามแผนการรัักษาที่่�ใช้้  IP3 เป็็นตััว

กำำ�หนด

4.	 ใส่่สายสวนผ่่านช่่องการทำำ�งานของกล้้องส่่อง

หลอดลม ควรลากสั้้�นๆ ช้้ าๆ เพื่่�อลดความเสี่่�ยงของการ

หัักงอของสายสวน หากมีีปััญหาในการเลื่่�อนสายสวนให้้ใช้้ 

สารหล่่อลื่่�นเช่่น xylocaine gel ได้้

5. 	 ห้้าม ดููดเสมหะ (suction) ในขณะที่่�สายสวนอยู่่�

ในกล้้องส่่องหลอดลม เพราะการดููดจะทำำ�ให้้มีน้ำำ��หรืือเสมหะ

เข้้าไปในสายสวน ทำำ�ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของไอน้ำำ��ที่่�ฉีีด 

หากจำำ�เป็็นต้้องดููดให้้ถอดสายสวนออกมาก่่อน แต่่ถ้้าหาก

การดููดเกิิดขึ้้�นโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจให้้ถอดสายสวนออก และไล่่ 

สิ่่�งคััดหล่ั่�ง/น้ำำ��ด้้วยชุุดล้้าง

6.	 ตรวจสอบทางเดิินหายใจเป้้าหมายสำำ�หรัับความ

เป็็นไปได้้ในการวางบอลลููนของสายสวน หากไม่่สามารถ

เห็็นภาพทางเดินิหายใจเป้้าหมายได้้อย่่างชััดเจน ควรทำำ�การ

ส่่องกล้้องตรวจสอบให้้ชััดเจนก่อ่น อาจพิจิารณาใช้้กล้้องส่่อง

หลอดลมที่่�มีีขนาดเล็็กตรวจดููก่่อน

**หากตำำ�แหน่่งที่่�ต้้องการไม่่สามารถทำำ�ได้้เนื่่�องจาก

มีีข้้อจำำ�กััดทางกายวิิภาคของทางเดิินหายใจ เช่่น แขนง

หลอดลมสั้้�นหรืือโค้้งงอ ให้้พิจารณาทำำ�การรัักษาในตำำ�แหน่่ง

การรัักษาอื่่�นที่่�แนะนำำ�ใน IP3

7.	 จากนั้้�นยืืนยัันตำำ�แหน่่งและทิิศทาง หากเป็็นไป

ได้้ควรยืืนยัันตำำ�แหน่่งของปลายสายสวนกัับแพทย์์อีีกท่่าน 

เนื่่�องจากการส่่งไอน้ำำ��ไปยัังทางเดิินหายใจที่่�ไม่่ถููกต้้องอาจ 

ส่่งผลให้้ได้้ปริมาณไอน้ำำ��ที่่�มากเกิินไปหรืือไม่่เพีียงพอ 

8.	 วางส่่วนปลายสุุดของสายสวนในทางเดิินหายใจ

เป้้าหมาย

9.	 ใช้้กระบอกฉีีดยาขนาด 1 มิลลิิลิิตร ใส่่ลมเพื่่�อขยาย 

บอลลููน ปรัับตำำ�แหน่่งบอลลููน ตรวจสอบตำำ�แหน่่งของปลาย

สายสวน โดยตำำ�แหน่่งปลายสายต้้องไม่่ใกล้้กัับทางแยกแขนง

หลอดลมถััดไปมากเกิินไป  และไม่่วางปลายสายหัันไปทาง

ผนัังหลอดลมเพราะอาจทำำ�ให้้ลดการกระจายและทำำ�ให้้ไอน้ำำ��

เข้้าไปใทางเดิินหายใจเป้้าหมายลดลงจากที่่�คำำ�นวณไว้้
 

รููปที่่� 26.	 แสดงภาพตำำ�แหน่่งที่่� ไ ม่่ควรวางปลายสายสวนและ 
ขยายบอลลููนในหลอดลม40

10.	ขยายบอลลููนเพิ่่�มเติิมเพื่่�อให้้สััมผััสกัับผนัังทาง

เดิินหายใจอย่่างสมบููรณ์และตรวจสอบด้้วยสายตาอย่่าให้้

พองมากเกิินไป  หมุุน T-way ไปทางด้้านปิิดเพื่่�อป้้องกััน

บอลลููนยุุบตััวในระหว่่างทำำ�การรัักษา

11. 	เชื่่�อมต่่อข้ั้�วสายสวนเข้้ากัับด้้ามจัับของเครื่่�อง

กำำ�เนิิด



31

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2567

12. 	การจัับสายสวน ควรจัับสายสวนด้้วยนิ้้�วชี้้�และ 

นิ้้�วหััวแม่่มืือที่่�วาล์์วทางเข้้าของสาย เพื่่�อรัักษาตำำ�แหน่่ง

สายสวนในระหว่่างการรัักษา และตรวจสอบด้้วยสายตาว่่า

บอลลููนยัังคงอยู่่�ในตำำ�แหน่่งที่่�ถููกต้้อง

รููปที่่� 27. 	แสดงภาพการจัับสายสวนตรงตำำ�แหน่่งช่่องการใส่่สาย 
ของกล้้อง Bronchoscope

13. ตรวจสอบเวลาการรัักษาและกดตั้้�งเวลาที่่�ถููกต้้อง

บนหน้้าจอของเครื่่�องกำำ�เนิิดตามแผนการรัักษาที่่�กำำ�หนด

ใน IP3

14. กดปุ่่�ม Set (สััญลัักษณ์์ปุ่่�มและลููกศรสีเหลืือง) 

	บนด้้ามจัับ 

15. กดปุ่่�ม Vapor (สััญลัักษณ์์ไอน้ำำ��สีเขีียว) บน 

ด้้ามจัับ (ภายในเวลา 10 วินาทีีหลัังจากกดปุ่่�ม Set) เพื่่�อส่่ง

ไอน้ำำ��ตามเวลาการรัักษา 

** ข้้ อสำำ�คััญ การนำำ�ส่่งไอน้ำำ��จะหยุุดอััตโนมััติเมื่่�อ 

การ Treatment จัับเวลาถอยหลัังถึึง 0.0 

** ข้้อสำำ�คััญ หากการรัักษาด้้วยไอน้ำำ��ถูกยกเลิิกก่่อน

กำำ�หนด ไม่่ว่่าด้้วยเหตุุผลใดก็ตามให้้บัันทึึกเวลาการรัักษาที่่�

เกิิดขึ้้�นจริิง และไม่่รัักษาเพิ่่�มอีีก

16. เมื่่�อการรัักษาด้้วยไอน้ำำ��เสร็จสิ้้�น เครื่่�องกำำ�เนิิด

จะทำำ�การพััก 3 นาทีี เพื่่�อให้้เกิิดการระบายความร้้อน ให้้

ปล่อยลมออกจากบอลลููนและถอดสายสวนออกจากด้้ามจัับ

ของเครื่่�องกำำ�เนิิด

รููปที่่� 28. 	แสดงภาพหน้้าจอหลัังทำำ�การรัักษาด้้วยไอน้ำำ��เสร็็จสิ้้�น
ทำำ�การพััก 3 นาทีี เพื่่�อให้้เกิิดการระบายความร้้อน 
ภายในหลอดลมก่่อนทำำ�การรัักษาต่่อ

17.	ถอดสายสวนออกจากกล้้องส่่องหลอดลม  

ตรวจสอบสายสวนด้้วยสายตาว่่ามีีรอยหัักงอหรืือไม่่ หาก 

พบว่่ามีีการหัักงอใดๆ ให้้ทิ้้�งสายสวน และอย่่านำำ�มาใช้้อีก 

18.	ต่่อชุุดล้้างเข้้ากัับสายสวน และดัันอากาศ 60 

มิิลลิิลิิตร ผ่านสายสวนอย่่างรวดเร็็ว เพื่่�อล้้างช่่องทางที่่�มีีน้ำำ��

หรืือเสมหะ จากนั้้�นปลดและวางชุุดล้้างไว้้บนพ้ื้�นผิิวที่่�สะอาด 

เพื่่�อใช้้ในภายหลััง

19. 	เมื่่�อครบเวลา 3 นาทีี เครื่่�องกำำ�เนิิดจะกลัับเข้้าสู่่�

หน้้าจอพร้้อมทำำ�งานอีีกครั้้�ง ให้้ทำำ�กระบวนการนำำ�ส่่งไอน้ำำ��

ซ้ำำ��สำำ�หรัับทางเดิินหายใจที่่�เหลืือตามแผนการรัักษาต่่อไป

**ข้้อสำำ�คัญ คืือห้้ามรัักษาด้้วยไอน้ำำ��ในแขนงหลอดลม

เดีียวกัันสองครั้้�งในระหว่า่งทำำ�หััตถการครั้้�งเดีียวกััน และต้้อง

เว้้นระยะระหว่่างการรัักษาด้้วยไอน้ำำ�� 3 นาทีี ขึ้้�นไป ก่อนไป

ทำำ�การรัักษาในแขนงถััดไป  เนื่่�องจากการรอที่่�น้้อยกว่่า 3 

นาทีี มี ผลทำำ�ให้้เกิิดความร้้อนสะสมในหลอดลมมากเกิินไป 

อาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บหรืือทำำ�ลายหลอดลมได้้

ขั้นตอนการปิดเครื่องกำ�เนิด (generator)
** เมื่่�อจบการทำำ� BTVA แล้้วก่่อนปิิดเครื่่�องต้้องปฏิบััติ

ตามข้ั้�นตอน เพื่่�อให้้แน่่ใจว่่าน้ำำ��ทั้้�งหมดได้้ถูกกำำ�จััดออกจาก

เครื่่�องกำำ�เนิิด โดย 

1.	 กดปุ่่�ม Shut Down บนหน้้าจอเมนููเครื่่�องกำำ�เนิิด 

จากนั้้�นกด Yes เพื่่�อยืืนยััน
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รููปที่่� 29.	 แสดงภาพหน้้าจอหลัักของเพื่่�อกดปุ่่�ม Shut down 

2. เครื่่�องจะระบายน้ำำ��ออกจากเครื่่�องกำำ�เนิิดโดย

อััตโนมััติ ใช้้เวลาประมาณ 10 นาทีี 

รููปที่่� 30.	 แสดงภาพหน้้าจอระบายน้ำำ�� ออกจากเครื่่�องกำำ�เนิิด

รููปที่่� 31.	 แสดงภาพการระบายน้ำำ��ออกจากเครื่่�องกำำ�เนิิด

3.	 เมื่่�อหน้้าจอเครื่่�องแสดงข้้อความ “Shut down 

complete” ให้้ปิดการทำำ�งานโดยกดที่่�ปุ่่�มสวิตช์์ไฟด้้านหลััง

เครื่่�อง

รููปที่่� 32.	 แสดงภาพหน้้าจอ “Shut down complete”

4.	 กดและบิิดข้ั้�วต่่อของสายให้้สารละลายและ 

ถุุงระบายน้ำำ��  โดยการหมุุนทวนเข็็มนาฬิิกา 1/8 ร อบ  

เพื่่�อปลดทิ้้�ง 

ข้้อสำำ�คัญ ระหว่่างการส่่งไอน้ำำ��หรืือทำำ�หััตถการ คืือ

** หากไม่่สามารถยกเลิิกการส่่งไอน้ำำ��ได้้เนื่่�องจากปุ่่�ม 

Vapor ไม่่ทำำ�งาน หรืือเครื่่�องไม่่สามารถทำำ�งานต่อ่ได้้ สามารถ

หยุุดการทำำ�งานทั้้�งระบบได้้โดยการกดปุ่่�ม System Abort 

ที่่�ด้้านบนของเครื่่�องกำำ�เนิิด  การส่่งไอน้ำำ��จะถููกยกเลิิกทัันทีี  

หน้้าจอเครื่่�องจะขึ้้�น “Abort activated.”

รููปที่่� 33. 	แสดงภาพปุ่่�ม System Abort เมื่่�อต้้องการหยุุด 
การทำำ�งานทั้้�งระบบ
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รููปที่่� 34. 	แสดงภาพหน้า้จอหลังัการกดปุ่่�ม System Abort หน้า้จอ
เครื่่�องจะขึ้้�น “Abort activated.”

**นอกเหนืือจากการหยุุดจ่ายไอน้ำำ��แล้้ว ฟั งก์์ช่ั่�น  

System Abort นี้้ �จะปิิดวาล์์วภายในทั้้�งหมด ปิ ิดเครื่่�อง

ทำำ�ความร้้อนและล็็อคซอฟแวร์์ ร ะบบสามารถกลัับสู่่�สถานะ 

ปกติิโดยกดปุ่่�ม  Abort  บนเครื่่�องอีีกครั้้�ง จากนั้้�นกดปุ่่�ม Resume  

บนหน้้าจอหลัักต่่อไป

  

รููปที่่� 35. 	แสดงภาพปุ่่�ม System Abort ปุ่่ �มเดิิมให้้กดอีีกครั้้�ง 
เมื่่�อต้้องการให้้ระบบกลัับมาทำำ�งานอีีกครั้้�ง

รููปที่่� 36.	 แสดงภาพการกดปุ่่�ม Resume บนหน้า้จอหลัักเม่ื่�อต้อ้งการ
ให้้ระบบกลัับมาทำำ�งานอีีกครั้้�ง

การทำ� BTVA ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย

1.	 คััดเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม คืือเป็็นผู้้�ป่่วย COPD :  

emphysematous lung ที่่�ได้้รัับการประเมิิน 6 MWD, mMRC, 

spirometry, St.George Respiratory Questionnaires 

(SGRQ) เข้้าเกณฑ์์ข้้อบ่่งชี้้�ของการทำำ�หััตถการ

2.	 ส่่งประวััติ ผ ล CT และผล bronchoscope เข้้า

โปรแกรม IP3 เพื่่�อทำำ�การประเมิินส่่วนของปอดที่่�จะทำำ� 

การรัักษา

3.	 ทำำ�  bronchoscope pre-vapor ablation เพื่่�อ

ประเมิินกายวิิภาคของหลอดลม 

4.	 นััดผู้้�ป่่วยเพื่่�อเข้้าพัักในโรงพยาบาล (admission) 

ก่่อนวัันทำำ�หััตถกการ  1 วัั น เตรีียมความพร้้อมเพื่่�อการทำำ�

หััตถการ (pre-operative) โดยวิิสััญญีีแพทย์์และแพทย์์เฉพาะ

ทางหััตถการโรคระบบการหายใจ

5.	 ก่่อนและระหว่่างการทำำ�หััตถการ (perioperative 

and procedure)

	 5.1	ดููแลเตรีียมเครื่่�อง ความพร้้อมของอุุปกรณ์์ 

และสาย ก่อนเริ่่�มทำำ�หััตถการอย่่างน้้อย 30 นาทีี

	 5.2	นำำ�ผู้้�ป่่วยเข้้าห้้องทำำ�หััตถการ วิ สััญญีีทำำ� 

การระงัับความรู้้�สึึก

	 5.3	แพทย์์ทำำ�การส่่องกล้้องหลอดลม 

	 5.4 	ประเมินิตำำ�แหน่่งหลอดลมที่่�เหมาะสมในการ

ทำำ�การรัักษา และระยะเวลาการพ่นไอน้ำำ�� ตามแผนการรัักษา

ของ IP3

6.	 เมื่่�อเสร็จหััตถการ  BTVA วิ สััญญีีแพทย์์ประเมิิน

ความพร้้อม ถอดท่อช่่วยหายใจ ให้้ออกซิิเจน ฟังเสีียงปอด 

และประเมิินการหายใจ ส่่งผู้้�ป่่วยไปยัังห้้องพัักฟ้ื้�น

แผนการพยาบาล
พยาบาลมีีบทบาทในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยตั้้�งแต่่ การ

ตรวจสอบความพร้้อมของยา อุปกรณ์และเครื่่�องมืือทางการ

แพทย์์ให้้พร้้อมใช้้งานตลอดเวลา46 การเตรีียมความพร้้อม

ในการให้้การพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มารัับ

การรัักษาด้้วยการทำำ�หััตถการ BTVA ซึ่่�งการเฝ้้าระวัังภาวะ

วิิกฤตระบบทางเดิินหายใจได้้ต้้องมีีการเตรีียมความพร้้อม
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ของแผนการพยาบาลและประสานงานกัับทีีมแพทย์์โรคปอด 

วิิสััญญีี ร วมถึึงจััดสถานที่่�ทำำ�หััตถการและห้้องพัักฟ้ื้�นหลััง

ทำำ�หััตถการ  เพื่่�อเฝ้้าระวัังอาการหลัังทำำ�หััตถการอย่่างใกล้้

ชิิดและแก้้ไขภาวะแทรกซ้้อนได้้อย่่างรวดเร็็วและปลอดภััย

การพยาบาลก่อนทำ�หัตถการ
1.	 ผู้้�ป่่วยมาตามนััดหมาย บรรจุเป็็นผู้้�ป่่วยในของ 

โรงพยาบาล เพื่่�อเตรีียมความพร้้อมก่่อนวัันทำำ�การรัักษา

อย่่างน้้อย 1 วััน

2.	 ตรวจสอบผลการตรวจผลเลืือด  (ถ้้ามีี) อธิิบาย

ข้ั้�นตอนการทำำ�หััตถการให้้ผู้้�ป่่วยและญาติิเข้้าใจ เปิิดโอกาส

ให้้ถามข้้อสงสััย 

3.	 ให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับภาพรวมของการทำำ�การรัักษา

และหลัังทำำ�การรัักษา เพื่่�อให้้เกิิดการเตรีียมความพร้้อมทั้้�ง

ทางด้้านร่่างกายและลดความวิิตกกัังวล

4.	 ตรวจสอบประวััติคิวามถููกต้้องของโรค ประวััติการ

แพ้้ยา การรัักษาที่่�ผ่่านมาและหััตถการที่่�จะทำำ�การรัักษา

5.	 ดููแลให้้ได้้รัับข้้อมููลการเตรีียมตััว และอำำ�นวย

ความสะดวกในขณะแพทย์์ และวิิสััญญีีแพทย์์ขอคำำ�ยินยอม

จากผู้้�ป่่วยอย่่างเป็็นลายลัักษณ์์อัักษรในการทำำ�หััตถการ

6.	 บัันทึึกสััญญาณชีีพ อย่่างน้้อยทุุก 4 ชั่�วโมง

7.	 ดููแลให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาตามแผนการรัักษา

8.	 ส่่งเสริมให้้ได้้รัับการนอนหลัับอย่่างเพีียงพอ

9.	 งดน้ำำ��และอาหารก่อนทำำ�หััตถการอย่่างน้้อย  

8 ชั่ �วโมง และดููแลให้้ได้้รัับสารน้ำำ��ทางหลอดเลืือดดำำ� 

อย่่างเพีียงพอตามแผนการรัักษา

การพยาบาลระหว่างทำ�หัตถการ
1. 	 ระบุุตััวบุุคคล และยืืนยัันชนิิดหััตถการ

2. 	 ตรวจสอบการเตรีียมตััวก่่อนทำำ�หััตถการ

3. 	 ตรวจวััดสััญญาณชีีพก่่อนเข้้ารัับการทำำ�หััตถการ

4.	  ส่่งต่่อให้้วิสััญญีีแพทย์์ เพื่่�อให้้การระงัับความรู้้�สึึก 

และใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ในบางสถาบัันอาจพิิจารณาใช้้กล้้องส่่อง

หลอดลมแบบแข็็ง (rigid bronchoscope)41

5. 	 ประเมิินและบัันทึึกสััญญาณชีีพตามแผนการ

รัักษาของวิิสััญญีีแพทย์์

6. 	 ช่่วยแพทย์์ในการเตรีียมอุุปกรณ์ และดููแลผู้้�ป่่วย

ระหว่่างการส่่องกล้้องหลอดลม 

7. 	 เตรีียมเครื่่�องมืือและอุุปกรณ์ในการทำำ�  BTVA  

ช่่วยแพทย์์ และบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วยในขณะทำำ� BTVA

8. 	 หลัังจากจบการรัักษา วิ สััญญีีแพทย์์ทำำ�การถอย

การดมยาสลบ ประเมิินและถอดท่อช่่วยหายใจออก หากไม่่มีี

ภาวะแทรกซ้้อน สามารถหายใจได้้ด้้วยออกซิิเจนตามสมควร

9. 	 ส่่งผู้้�ป่่วยไปสัังเกตอาการที่่�ห้้องพัักฟ้ื้�นอย่่างน้้อย 

1 ชั่�วโมง หรืือจนกว่่าอาการคงที่่� 

10. 	สัังเกตอาการในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตอายุุรกรรม กรณี

เกิิดภาวะแทรกซ้้อน หรืือหอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรมตามแผน 

การรัักษาเดิิมถ้้าอาการคงที่่� 

การพยาบาลหลังการทำ�หัตถการ20

1.	 ให้้ผู้้�ป่่วยนอนพัักสัังเกตอาการ  และประเมิิน

สััญญาณชีีพประมาณ 1-2 ชั่�วโมง ผู้้�ป่่วยที่่�รู้้�สึึกตััวดีีจััดให้้อยู่่�

ในท่่า semi – Fowler’s position หากผู้้�ป่่วยไม่่รู้้�สึึกตััวให้้นอน

ตะแคงยกศีีรษะให้้สูงเล็็กน้้อยเพื่่�อป้้องกัันการสำำ�ลััก

	 1.1	บัันทึึกและเฝ้้าติิดตามสััญญาณชีีพ ได้้แก่่ 

ชีีพจร  ความดัันโลหิิต การหายใจและค่่าออกซิิเจนในเลืือด 

(oxygen saturation) จากการวััดออกซิิเจนปลายนิ้้�ว (pulse 

oximetry) ทุ ก 15 นาทีี ในช่ั่�วโมงแรก และทุุกครึ่่�งช่ั่�วโมง 

จนกว่่าจะปกติิ

	 1.2 	สัังเกตอาการแทรกซ้้อนภายหลัังการส่่องกล้้อง 

ตรวจหลอดลม และรายงานให้้แพทย์์ทราบทัันทีีถ้้ามีี 

อาการหายใจลำำ�บาก สัังเกตอาการ เช่่น เหนื่่�อย เสีียงแหบ 

หรืือไม่่มีีเสีียง หายใจลำำ�บาก อาการแสดง เช่่น ฟังได้้เสีียง 

stridor ในขณะหายใจเข้้า วััด ความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนใน 

เลืือดต่ำำ��  (hypoxemia) อาการแสดงของการมีีลมในช่่อง 

เยื่่�อหุ้้�มปอด (pneumothorax) หลอดลมหดเกร็็ง (bronchospasm)  

และเลืือดออก (bleeding) นอกจากนี้้�ควรสัังเกตอาการแพ้้ยา 

กรณีเกิิดความผิิดปกติิให้้รายงานแพทย์์ทัันทีี47

	 1.3 	หลัังการทำำ�หััตถการผู้้�ป่่วยอาจมีไีข้้ต่ำำ��ๆ ได้้ให้้ 

ติิดตามประเมิินการเปลี่่�ยนแปลงของอุุณหภููมิิร่่างกายทุุก  

4 ชั่�วโมง หากพบว่่ามีีไข้้สูงเกิิน 38 องศาเซลเซีียส ให้้รายงาน

แพทย์์
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2. 	 ให้้งดอาหารและน้ำำ��ต่ออีีกประมาณ 1-2 ชั่ �วโมง  

ให้้ยาหมดฤทธิ์์�เพื่่�อป้้องกัันการสำำ�ลััก ผู้้�ป่่วยจะเริ่่�มรัับประทาน 

อาหารได้้หลัังจากที่่�หมดฤทธิ์์�ของยาลดระดัับความรู้้�สึึกตััวที่่�

ใช้้ในการทำำ�หััตถการ หรืือตามแผนการรัักษา โดยพิิจารณา

จากผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวดีี รู้้ �บุุคคล สถ านที่่� เวลา หรืืออย่่างน้้อย

รู้้�ตััวเท่่ากัับก่่อนทำำ�หััตถการ และมีีสััญญาณชีีพคงที่่�ไม่่ต่ำำ��กว่่า 

1 ชั่ �วโมง หรืืออาจแนะนำำ�ให้้จิบน้ำำ��ก่อนการเริ่่�มรัับประทาน

อาหาร ถ้้ าจิิบน้ำำ��ได้้ดี กลืืนน้ำำ��ลง ไม่่ติิดคอ ไม่่มีีการสำำ�ลััก  

จึึงให้้รัับประทานอาหารได้้ตามปกติิ และดููแลให้้ได้้รัับอาหาร

อย่่างเหมาะสมกัับอาการ

3. 	 การแนะนำำ�ผู้้�ป่่วยเรื่่�องผลข้้างเคีียง และข้้อควร

สัังเกต 

	 3.1 	เสมหะที่่�มีีเลืือดปน แนะนำำ�ผู้้�ป่่วยให้้บ้้วน

น้ำำ��ลายไม่่ควรกลืืน และสัังเกตเสมหะว่่ามีีเลืือดปนปริมาณ

มากน้้อยเพีียงใด  โดยปกติิเสมหะอาจมีีเลืือดปนได้้ซึ่่�ง

สามารถหยุุดเอง ได้้ถ้้าออกเป็็นเลืือดสดปริิมาณมากให้้รีบ

แจ้้งพยาบาล 

	 3.2 	ถ้้าคลำำ�ได้้กรอบแกรบบริิเวณใต้้ผิวหนััง  

(subcutaneous emphysema) บริิเวณรอบๆ คอและหน้้า 

หรืือมีีอาการหอบเหนื่่�อยหรืือแน่น่หน้้าอก ซึ่่�งเป็็นเครื่่�องบ่่งชี้้� 

ว่่าอาจมีีภาวะลมร่ั่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  (pneumothorax)  

ให้้รีบแจ้้งพยาบาล เพื่่�อประเมิินและรายงานแพทย์์ทัันทีี

	 3.3 	หลัังการทำำ�หััตถการอาจมีีไข้้ต่ำำ��ๆ ได้้ ให้้ผู้้�ป่่วย 

ประเมิินการเปลี่่�ยนแปลงของอุุณหภููมิิร่่างกาย ถ้้ ารู้้�สึึก 

ไม่่สบายตััวเหมืือนมีไีข้้ให้้แจ้้งกัับพยาบาล เพื่่�อรายงานแพทย์์

ต่่อไป47

4. 	 ดููแลให้้ยาและสารน้ำำ��ตามแผนการรัักษา

5. 	 ดููแลได้้รัับการพัักผ่่อนเพีียงพอในวัันแรก และกระตุ้้�น 

การมีีกิิจกรรมอย่่างเหมาะสม (bed rest & ambulation)  

ในวัันถััดไป43

6. 	 ให้้คำำ�แนะนำำ�การสัังเกตอาการแทรกซ้้อน และดููแล 

ตััวเองต่่อเนื่่�อง

7. 	 ตอบข้้อซัักถามอย่่างเต็็มใจเพื่่�อลดความวิิตก

กัังวล

การพยาบาลระยะก่อนจำ�หน่าย18

เตรีียมความพร้้อมของผู้้�ป่่วยและญาติิ โดยเน้้นการ

ดููแลเพื่่�อฟ้ื้�นฟููสภาพร่่างกาย ป้ องกัันภาวะแทรกซ้้อนที่่�จะ 

เกิิดขึ้้�น ร วมถึึงการส่่งเสริมให้้ผู้้�ป่่วยและญาติิได้้มีความรู้้� 

ในการเฝ้้าระวัังโรคแทรกซ้้อน อาการที่่�ต้้องกลัับมาพบแพทย์์ 

ฝึึกทัักษะการพ่นยา การรัับประทานยา การออกกำำ�ลัังกาย 

และการปฏิบััติกิิจกรรมประจำำ�วัันที่่�เหมาะสมกัับโรค ซึ่่ �งมีี

ความเฉพาะตามขีีดความสามารถของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย 

การวางแผนการจำ�หน่าย18

ทีีมสุุขภาพร่ว่มกัับผู้้�ป่่วยและญาติ ิร่วมวางแผนในการ

จำำ�หน่่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมุ่่�งเน้้นการใช้้ยาที่่�จำำ�เป็็น 

การรัับประทานอาหาร การออกกำำ�ลัังกาย ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยตระหนัักในการดููแลและการปฏิบััติตนที่่�ถููกต้้อง

เมื่่�อจำำ�หน่่ายผู้้�ป่่วยกลัับบ้้าน รวมถึึงการมาตรวจตามนััดเพื่่�อ

ติิดตามอาการอย่่างต่่อเนื่่�อง

การติดตามประเมินผลและการรักษาต่อเนื่อง19-20 

1.	 หลัังการทำำ�หััตถการ 1-2 สััปดาห์์แรก ควรได้้รัับ

การประเมิินภาพรัังสีีปอด

2.	 ถ้้ามีีอาการไม่่คงที่่� ภายใน 30 วัั น หลัังการทำำ�

หััตถการควรมีกีารประเมินิภาพรัังสีีปอดซ้ำำ��ร่วมกัับการรัักษา

ทางยา

3.	 ภายใน 90 วััน หลัังการทำำ�หััตถการควรมีปีระเมินิ

สมรรถภาพปอด แบบสอบถาม SGRQ CAT การเดินิ 6 นาทีี 

และปรัับยาตามอาการ

4.	 ให้้การรัักษาตามอาการที่่�เหมาะสม

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุุณ อาจารย์นายแพทย์์ ธิ ติิวััฒน์์  

ศรีีประสาธน์์ อาจารย์อายุุรแพทย์์โรคปอดที่่�เชี่่�ยวชาญ 

ด้้านการส่่องกล้้องและการทำำ�หััตถการในหลอดลมและ

ทรวงอก (interventional pulmonologist) ปร ะจำำ�สาขา

วิิชาอายุุรศาสตร์์โรคระบบการหายใจและภาวะวิิกฤตทาง 

การหายใจ ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ 

จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทยาลััย และอาจารย์ ดร.อารยา เจรานุุกููล  
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อาจารย์์ประจำำ�สาขาวิิชาการพยาบาลผู้้�ใหญ่่และผู้้�สููงอายุุ 

สถาบัันการพยาบาลศรีีสวริินทิิรา สภากาชาดไทย ที่่�กรุุณา

ให้้คำำ�ปรึกษา แนะนำำ�และตรวจสอบความถููกต้้อง ทั้้�งในด้้าน

เน้ื้�อหา และการใช้้ภาษา ร วมทั้้�งอนุุเคราะห์์ข้้อมููลที่่�เป็็น

ประโยชน์์ในบทความฉบัับนี้้�เป็็นอย่่างดีี

 

รููปที่่� 36.	 แสดงภาพ QR code เพื่่�อรัับชมขั้้�นตอนและวิิธีีการเตรีียม
เพื่่�อการรัักษาโดยการส่่องกล้้องพ่่นไอน้ำำ��อุุณหภููมิิสููง: 
Preparing for Bronchoscopic Thermal Vapor  
Ablation (BTVA)	 	 	
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บทนำ�
โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง (Chronic Obstruct ive  

Pulmonary Disease: COPD ) เป็็นภาวะที่่�มีีการอุดกั้้�น 

ทางเดิินหายใจแบบเร้ื้�อรัังและมีีการดำำ�เนิินไปของโรคอย่่าง 

ต่่อเนื่่�อง โดยมีีอาการหายใจลำำ�บาก ไอ มี เสมหะและอาจมีี

อาการกำำ�เริิบ (exacerbation) อัันเนื่่�องมาจากความผิิดปกติิ

ของหลอดลม (bronchitis, bronchiolitis) และอาจมีีถุุงลม

โป่่งพอง (emphysema) ร่ ่วมด้้วย1 จากข้้อมููลขององค์์การ

อนามััยโลก โรคไม่่ติิดต่อเร้ื้�อรัังเป็็นสาเหตุุสำำ�คััญของการ 

เสีียชีีวิิตของประชากรทั่�วโลก เกืือบ 3 ใน 4 ของประชากรโลก

เสีียชีีวิิตด้้วยโรคไม่่ติิดต่อเร้ื้�อรััง โดยโรคระบบทางเดิินหายใจ 

เร้ื้�อรัังเป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิติอัันดัับ  3  ในปีี  พ.ศ.  2562  รองลงมา 

จากโรคหััวใจและหลอดเลืือด  และโรคมะเร็็ง2 จากข้้อมููล 

ของกรมควบคุุมโรค กองโรคไม่่ติิดต่อ กระทรวงสาธารณสุุข 

โรคปอดอุดุกั้้�นเร้ื้�อรัังเป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิิตจากโรคไม่ติ่ิดต่อ

อัันดัับ 5 ในประเทศไทยในปีี  พ.ศ. 2564 ร องลงมาจาก 

โรคหลอดเลืือดสมอง โรคหััวใจขาดเลืือด  โรคเบาหวานและ

โรคความดัันโลหิิตสููงตามลำำ�ดัับ3 

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังมัักพบในผู้้�ป่่วยที่่�มีโีรคเร้ื้�อรัังอื่่�นๆ  

ร่่วมด้้วย หนึ่่�งในโรคร่่วมที่่�พบได้้บ่อยคืือกลุ่่�มอาการทาง 

เมตาบอลิิก (metabolism syndrome) และโรคเบาหวาน (diabetes  

mellitus: DM)1 โรคเบาหวานเป็็นกลุ่่�มของโรคเมตาบอลิิซึึม

ที่่�มีีภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดสูง ซึ่่�งเป็็นผลมาจากความบกพร่่อง

ในการหล่ั่�งอิินซููลิิน การตอบสนองต่่ออิินซููลิินลดลงหรืือจาก

ทั้้�ง 2 สาเหตุุ ภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดสูงเร้ื้�อรัังของโรคเบาหวาน 

สััมพัันธ์์กัับความเสีียหาย การทำำ�งานผิิดปกติิและความ 

ล้้มเหลวของอวััยวะต่่างๆ ในระยะยาวโดยเฉพาะตา ไต  

เส้้นประสาท หััวใจและหลอดเลืือด4 โดยพบว่่าโรคเบาหวาน 

เป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิิตอัันดัับ 4 ในประชากรโลก2 โรคเบาหวาน 

ที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังเชื่่�อมโยง 

กัับสมรรถภาพปอดและคุุณภาพชีีวิิตที่่�ทรุุดลง5 การให้้ 

โภชนบำำ�บััดเป็็นส่่วนหนึ่่�งของแนวทางการรัักษาโรคปอด 

อุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังและโรคเบาหวาน บทความนี้้�จะกล่่าวถึึงแนวทาง

การดููแลผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีโรคเบาหวานเป็็น 

โรคร่่วม โดยการให้้โภชนบำำ�บััดเพื่่�อลดความรุุนแรงจากโรค 

ลดความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน และเพิ่่�มคุุณภาพ

ชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
กับโรคเบาหวาน

กลุ่่�มอาการเมตาบอลิิซึึมและโรคเบาหวานพบได้้

มากกว่่าร้้อยละ 30 ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง จากการ

ศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังมีีอััตราการเกิิดโรค

เบาหวานประเภทที่่� 2 สูงกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เป็็นโรคปอดอุดกั้้�น 

เร้ื้�อรััง6 ความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวอธิิบายได้้จากโรคปอดอุดกั้้�น

เร้ื้�อรัังมีีการอัักเสบและความเครีียดจากปฏิกิิริิยาออกซิิเดชั่�น  

(inflammation and oxidative stress) ความผิิดปกติิของ

กล้้ามเน้ื้�อโครงร่่าง ความผิิดปกติิในการเผาผลาญอะดิิโปไคน์์  

(adipokine metabolism) และการรัักษาโรคปอดอุุดกั้้�น

เร้ื้�อรัังด้้วยยา คอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ ล้้ วนเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงของ

โรคเบาหวานประเภทที่่� 26-7 ในทางกลัับกัันภาวะด้ื้�ออิินซููลิิน 
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ยัังมีีความสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของโรคปอด 

อุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังในผู้้�หญิิง1 ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีโรค

เบาหวานเป็็นโรคร่่วมเมื่่�อมีีอาการกำำ�เริิบเฉีียบพลััน (acute 

exacerbation of COPD) จะมีีระยะเวลาในการนอนรัักษา

ในโรงพยาบาลนานขึ้้�น การพยากรณ์์โรคเลวลงและมีีอััตรา

การเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น8-9 ค่ าใช้้จ่ายในการรัักษาพยาบาล

สููงขึ้้�น10-11 และมีีอััตราการกลัับเข้้ารัับการรัักษาซ้ำำ��ใน 

โรงพยาบาลภายใน 30 วัั น สู งกว่่าผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�น

เร้ื้�อรัังที่่�ไม่่เป็็นโรคเบาหวาน11 ภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดสูงและ

โรคเบาหวานสััมพัันธ์์กัับการทำำ�งานของปอดที่่�ลดลง จากการ

ศึึกษาพบค่่า FVC FEV
1
 และ DLCO ลดลง8 ระดัับน้ำำ��ตาล 

ในเลืือดที่่�สููงทำำ�ให้้เกิิดการตอบสนองที่่�ไวเกิินของเซลล์์ 

กล้้ามเน้ื้�อเรีียบของทางเดิินหายใจ ส่่งผลให้้หลอดลมทำำ�งาน 

ลดลง การตอบสนองของทางเดิินหายใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�นเป็็นปััจจััยเสี่่�ยง 

ที่่�สำำ�คััญสำำ�หรัับการลดลงของการทำำ�งานของปอดอย่่างรวดเร็็ว 

ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง นอกจากนี้้�ภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดสูง 

ยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการติดเช้ื้�อในปอด12 การเฝ้้าระวััง 

ภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดสูงและการตรวจคััดกรองโรคเบาหวาน

จึึงมีีความสำำ�คััญในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดุกั้้�นเร้ื้�อรััง6 ผู้้�ป่่วย 

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีโรคเบาหวานเป็็นโรคร่่วมควรได้้รัับ

การดููแลรัักษาให้้ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�เหมาะสม 

ความสำ�คัญของโภชนบำ�บัดในผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผู้ป่วยเบาหวาน

โภชนบำำ�บััด  (therapeutic nutrition diet therapy) 

หมายถึึงการใช้้ความรู้้�ด้้านโภชนศาสตร์์และอาหารมาช่่วย

ในการรัักษาและบรรเทาอาการผู้้�ป่่วยจากโรคสภาวะต่่างๆ 

โดยดััดแปลงจากอาหารคนปกติิให้้เหมาะสมกัับโรคหรืือ

สภาวะเจ็็บป่่วยนั้้�นตามความต้้องการของร่่างกายที่่�มีีการ

เปลี่่�ยนแปลงในขณะนั้้�น ให้้กลัับคืืนสู่่�สภาพปกติิทั้้�งยัังมีี

จำำ�นวนแรงงานและคุุณค่่าสารอาหารที่่�จำำ�เป็็นครบถ้้วน13 

ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังภาวะโภชนาการเป็็น

ตััวทำำ�นายผลลััพธ์์ทางคลิินิิกและที่่�สำำ�คััญสามารถแก้้ไขได้้ 

ผ่่านการให้้โภชนบำำ�บััดและฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพ14 ผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะทุุพโภชนาการจะส่่งผลให้้ภาวะโรครุุนแรงขึ้้�นและการ

พยากรณ์์โรคไม่่ดีี การให้้โภชนบำำ�บััดสามารถเพิ่่�มน้ำำ��หนััก 

ความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อหายใจ ร ะยะทางในการเดิินใน 

6 นาทีี และคุุณภาพชีีวิิตได้้1 ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง 

ที่่�มีีอาการกำำ�เริิบเฉีียบพลัันร่่วมกัับมีีดััชนีีมวลกาย และมวล 

ปราศจากไขมััน (fat free mass: FFM) ต่ำ ำ��จะเกิิดอาการ 

กำำ�เริิบเฉีียบพลัันซ้ำำ��ภายใน 1 ปีี ภาวะโภชนาการมีผลกระทบ 

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญต่่ออาการและความเสี่่�ยงต่่อสุุขภาพใน 

อนาคต นอกจากผลกระทบของน้ำำ��หนัักและมวลกล้้ามเน้ื้�อที่่� 

ลดลงแล้้วโรคอ้้วนกำำ�ลัังกลายเป็็นความสััมพัันธ์์ทางคลิินิิกที่่� 

สำำ�คััญและพบมากขึ้้�น ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีอาการ

กำำ�เริบิเฉีียบพลัันที่่�มีีโรคอ้้วนร่ว่มด้้วยจะมีอีััตราการใช้้เครื่่�อง

ช่่วยหายใจและมีีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเพิ่่�มขึ้้�น14

สำำ�หรัับในส่่วนของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�ได้้รัับโภชน

บำำ�บััดเฉพาะรายบุุคคลโดยนัักโภชนาการหรืือนัักกำำ�หนด 

อาหารสามารถลดระดัับ HbA1C ได้้ร้้อยละ 0.3-2.015 ระดัับ  

HbA1C ที่่ �ลดลงสามารถลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนจากโรคเบาหวานได้้  การรัักษาโรคเบาหวานมีี 

เป้้าหมายในการควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลขณะอดอาหารให้้อยู่่� 

ในช่่วง 80-130 มก./ดล. และระดัับ HbA1C น้้อยกว่่าร้้อยละ  

7 โดยไม่่มีีภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ��ในผู้้�ป่่วยท่ั่�วไป  และ 

ระดัับ HbA1C น้้ อยกว่่าร้้อยละ 8 ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีี 

โรคร่่วมหลายโรค16 การให้้โภชนบำำ�บััดเป็็นส่่วนสำำ�คััญที่่� 

นำำ�ไปสู่่�การบรรลุเป้้าหมายข้้างต้้น และเป็็นแนวทางการรัักษา 

ที่่�สำำ�คััญในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีโรคเบาหวานเป็็น 

โรคร่่วม ดัั งนั้้�นควรมีีการประเมิินภาวะโภชนาการและให้้

โภชนบำำ�บััดตามภาวะโรคและสภาวะของผู้้�ป่่วย ส่่งเสริมให้้ 

ผู้้�ป่่วยได้้รัับพลัังงานและสารอาหารที่่�เพีียงพอต่่อความต้้องการ 

ของร่่างกาย เพื่่�อให้้มีดััชนีีมวลกาย มวลรวมของร่่างกายและ

ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�เหมาะสม

โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ระดัับพลังงาน

พลัังงานที่่�ร่่างกายใช้้ทั้้�งหมดต่อวััน (total daily  

energy expenditure: TDE) ประกอบด้้วยพลัังงานพ้ื้�นฐาน

ที่่�ร่่างกายใช้้ขณะพััก (resting energy expenditure: REE) 

พลัังงานความร้้อนจากการเผาผลาญอาหารและพลัังงาน

ความร้้อนจากการออกกำำ�ลัังกาย ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�น
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วิลาวรรณ เกตุพันธ์ และคณะ 

เร้ื้�อรัังมีีอััตราการเผาผลาญพลัังงานขณะพัักระดัับปานกลาง

ถึึงระดัับสููง มี ค่่าพลัังงานพ้ื้�นฐานที่่�ร่่างกายต้้องการขณะ 

พัักสููง17-18 พลัังงานพ้ื้�นฐานที่่�ร่่างกายใช้้ขณะพัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

สััมพัันธ์์กัับการอัักเสบท่ั่�วร่่างกาย การหายใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�นและ

การรัักษาด้้วยยา beta 2-agonists การสูญเสีียน้ำำ��หนัักเป็็น

กลไกในการปรัับตััวเพื่่�อลดการใช้้ออกซิิเจนเกิิดขึ้้�นจากความ

ไม่่สมดุุลของพลัังงานที่่�ได้้รัับจากอาหารกัับพลัังงานที่่�ใช้้

ทั้้�งหมดต่อวััน19-20 ร ะดัับพลัังงานที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับผู้้�ป่่วย

โรคปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�ต้้องการคงน้ำำ��หนัักตััวเดิิมประมาณ 

30 กิโลแคลอรีี/น้ำำ��หนัักตััว 1 กิโลกรััม/วััน ส่่วนระดัับพลัังงาน

ที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดุกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�ต้้องการเพิ่่�ม

น้ำำ��หนัักประมาณ 45 กิโลแคลอรีี/น้ำำ��หนัักตััว 1 กิโลกรััม/วััน  

โดยมีีเป้้าหมายในการเพิ่่�มน้ำำ��หนัักอย่่างน้้อย 2 กิ โลกรััม 

ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดุกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีภาวะโภชนาการต่ำำ��23 ภาวะ

โภชนาการต่ำำ��เป็็นผลจากการบริิโภคอาหารที่่�ลดลงซึ่่�งเกิิด

จากการสูญเสีียความอยากอาหารสััมพัันธ์์กัับการมีกิิจกรรม

ลดลง ภาวะซึึมเศร้้าหรืือการหายใจลำำ�บากขณะรัับประทาน

อาหาร24

สารอาหาร

ปริมาณและชนิิดของสารอาหารมีผลต่่อการเผาผลาญ

พลัังงานของร่่างกาย ในการเผาผลาญคาร์์โบไฮเดรต โปรตีน

และไขมัันมีีการใช้้ออกซิิเจนและเกิิดคาร์์บอนไดออกไซด์ 

การเผาผลาญคาร์์โบไฮเดรตมีีปริมาณคาร์์บอนไดออกไซด์์

ที่่�ผลิตได้้เท่่ากัับปริมาณออกซิิเจนที่่�ใช้้ไป  ในขณะที่่�การ 

เผาผลาญไขมัันมีีปริมาณคาร์์บอนไดออกไซด์์ที่่�ผลิตได้้

น้้อยกว่่าปริมาณออกซิิเจนที่่�ใช้้ไป18 กล่่าวคืือการเผาผลาญ

คาร์์โบไฮเดรตมีีการผลิตคาร์์บอนไดออกไซด์มากกว่่าการ

เผาผลาญไขมััน ซึ่่�งทำำ�ให้้ปอดทำำ�งานหนัักขึ้้�น จากการศึกึษา

พบว่่ากระบวนการเผาผลาญโปรตีนและไขมัันในผู้้�ป่่วยโรค

ปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังไม่่แตกต่่างจากคนท่ั่�วไป  แต่่พบว่่าการ 

เผาผลาญคาร์์โบไฮเดรตในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังใช้้

พลัังงานสููงกว่่าคนท่ั่�วไป18 ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง

ควรรัับประทานคาร์์โบไฮเดรตในปริมาณที่่�เหมาะสมเพื่่�อลด

การใช้้ออกซิิเจนและลดการผลิตคาร์์บอนไดออกไซด์ในการ

เผาผลาญพลัังงานเพื่่�อไม่่ให้้ปอดทำำ�งานหนัักขึ้้�น ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี 

การสะสมของคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือด  (hypercapnia)  

ควรให้้สารอาหารที่่�คำำ�นวณจากพลัังงานทั้้�งหมดดัังนี้้� 

คาร์์โบไฮเดรตร้้อยละ 25-30 ไขมัันร้้อยละ 50-55 ส่่วนใน 

ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีการสะสมของคาร์์บอนไดออกไซด์ในเลืือด ควร

ให้้คาร์์โบไฮเดรตร้้อยละ 50-60 ไขมัันร้้อยละ 20-3023 โดย

ท่ั่�วไปแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังรัับประทานอาหาร

ที่่�มีีโปรตีนร้้อยละ 2024 ในผู้้�สููงอายุุที่่�ขาดสารอาหารหรืือ 

เป็็นโรคเร้ื้�อรัังควรได้้รัับโปรตีีน 1.2-1.5 กรััม/น้ำำ��หนัักตััว  

1 กิโลกรััม/วััน ซึ่่�งการบริิโภคโปรตีนและพลัังงานที่่�เพีียงพอ 

สามารถช่ว่ยรัักษามวลกล้้ามเน้ื้�อ ความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อ

และความสามารถในการทำำ�กิจกรรมที่่�จะลดลงตามวััยได้้21

แร่่ธาตุุและวิิตามิิน 	

ผัักและผลไม้้มีวิิตามิินและสารต้้านอนุุมููลอิิสระใน

ปริมาณสููง การรัับประทานผััก ผลไม้้ เส้้นใยอาหาร วิตามิินซีี  

อีีโพลีีฟีีนอลและเบต้้าแคโรทีนมีีความสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยง

จากโรคปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�ลดลง25 ผัั กและน้ำำ��มัันมะกอก

ซึ่่�งอุุดมด้้วยวิิตามิินอีีและโพลีีฟีีนอลทำำ�ให้้ซีรััมความเครีียด 

จากปฏิกิิริิยาออกซิิเดชั่�นลดลงโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน 

ผู้้�สููบบุุหรี่่� ในเอเชีียโพลีีฟีีนอลเคอร์์คููมิินที่่�ได้้จากขมิ้้�นทำำ�ให้้ 

การทำำ�งานของปอดดีขึ้้�น26 จากการศึกษาระยะยาว 10 ปีี  

ในผู้้�ใหญ่่วััยกลางคนทั่่�วไปพบว่า่การรัับประทานแอปเปิ้้�ลและ

กล้้วยที่่�เพิ่่�มขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับการลดลงของ FEV
1
 และ FVC  

ที่่�ช้้าลง การรัับประทานมะเขืือเทศที่่�เพิ่่�มขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับการ

ลดลงของ FVC ที่่ �ช้้าลง การรัับประทานแอปเปิ้้�ล กล้้วย 

และมะเขืือเทศล้้วนสััมพัันธ์์กัับการลดลงของ FVC ที่่�ช้้าลง 

โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�เคยสููบบุุหรี่่�27 จากการศึกษาพบว่่าการ 

รัับประทานผลไม้้แข็็ง เช่่น แอปเปิ้้�ล 5 ผ ลขึ้้�นไป/สััปดาห์์ 

ทำำ�ให้้  FEV
1
 สู งขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่ได้้รัับประทาน28 

ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�เป็็นโรคปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังรุุนแรงและ 

มีีน้ำำ��หนัักตััวน้้อย พบว่่ามีีการรัับประทานอาหารที่่�มีีแร่่ธาตุุ

แคลเซีียม แมกนีีเซีียม และซีีลีีเนีียมไม่่เพีียงพอ 29 อาหารที่่� 

อุุดมด้้วยแคลเซีียม ได้้แก่่ นม ผลิตภััณฑ์์จากนม ผัักใบเขีียว 

ผลไม้้และพืืชตระกููลถ่ั่�ว30 อาหารที่่�อุุดมด้้วยแมกนีีเซีียม ได้้แก่่ 

นม ข้้าวโอ๊ต๊ ขนมปังัโฮลวีีต ถั่�ว ส้้ม ปลาและเนื้้�อ31 และอาหาร

ที่่�อุุดมด้้วยซีีลีีเนีียม ได้้แก่่ นม ผลิตภััณฑ์์จากนม เน้ื้�อสััตว์์ 

ปลา อาหารทะเล ธัั ญพืืชและถั่่�ว32 นอกจากนี้้�ยัังพบภาวะ

ขาดวิตามิินดีีในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังรุุนแรงมากกว่่า
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หรืือเท่่ากัับร้้อยละ 60 ซึ่่�งวิิตามิินดีีเป็็นสารอาหารที่่�ควบคุุม

ภาวะสมดุุลของแคลเซีียมและกระบวนการสร้้างและสลาย

กระดููกในร่่างกาย 33 ความชุุกของโรคกระดููกพรุุนในผู้้�ป่่วย

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังมีีสููงเนื่่�องจากการรัับประทานอาหาร

น้้อย การสััมผััสแสงแดดลดลง การลดลงของการผลิตตามวััย

ทำำ�ให้้ระดัับวิิตามิินดีีลดลง19 หนึ่่�งในการทดลองทางคลิินิิกระบุุ

ว่่าการเสริิมวิิตามิินดีีในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีภาวะ

ขาดวิตามิินดีี สามารถป้องกัันการกำำ�เริิบของโรคได้้34 อาหาร

ที่่�อุุดมด้้วยวิิตามิินดีี ได้้แก่่ ปลาบางชนิิด เห็็ด น้ำำ��มัันตัับปลา 

ชีีส ตัับวััว ไข่่ นม ผลิตภััณฑ์์จากนม ดาร์์กช็็อคโกแลต และ

ธััญพืืช35	

รููปแบบอาหาร

รููปแบบอาหารแบบตะวัันตกที่่�มีีการรัับประทานเนื้้�อ

แดงหรืือเน้ื้�อสััตว์์แปรรูป ธัั ญพืืชขััดสี ไขมัันอิ่่�มตััวและขนม

หวานในปริมาณมากสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของโรค

ปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง36 การรัับประทานเน้ื้�อแดงแปรรูปมากกว่่า 

75-785.5 กรััม/สััปดาห์์ เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคปอด

อุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังถึึงร้้อยละ 40 เน้ื้�อแดงแปรรูปมีคอเลสเตอรอล

และกรดไขมัันอิ่่�มตััวสููง นอกจากนี้้�ยัังมีีไนไตรท์ที่่�เติิมใน

กระบวนการผลิิต ซึ่่ �งส่่งผลให้้เกิิดการอัักเสบในทางเดิิน

หายใจและเน้ื้�อเยื่่�อปอด26 และการรัับประทานอาหารที่่�มีี

ดััชนีีน้ำำ��ตาลสููง เช่่น ขนมหวาน เครื่่�องดื่่�มที่่�มีีรสหวานทำำ�ให้้

น้ำำ��ตาลในเลืือดสูง ส่่งผลให้้เกิิดการตอบสนองต่่อการอัักเสบ

ทำำ�ให้้การทำำ�งานของปอดบกพร่่อง26 ส่่วนรููปแบบอาหาร

แบบเมดิิเตอร์์เรเนีียนที่่�มีีการรัับประทานผััก ผ ลไม้้ ป ลา

และโฮลเกรนในปริิมาณมากจะคงประสิิทธิิภาพการทำำ�งาน

ของปอด  โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�สููบบุุหรี่่�และผู้้�ที่่�เคยสููบบุุหรี่่�36  

โฮลเกรนมีคุีุณสมบััติต้้านอนุมูุูลอิิสระ มีไฟเบอร์์ อะดิิโพเนคทิิน  

(adiponectin) ในระดัับสููงซึ่่�งไวต่่ออิินซููลิินและต้้านการ 

อัักเสบ26 การรัับประทานอาหารเมดิิเตอร์์เรเนีียนสััมพัันธ์์

กัับความเหนื่่�อยล้้าที่่�ลดลงและเพิ่่�มความสามารถในการทำำ�

กิิจวััตรประจำำ�วััน37

ลัักษณะอาหาร

ผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังโดยท่ั่�วไปจะมีีอาการ

เหนื่่�อยล้้า มี ความอยากอาหารลดลงโดยเฉพาะในผู้้�ป่่วย

สููงอายุุ จากหนึ่่�งในการศึกษาพบภาวะทุุพโภชนาการใน 

ผู้้�ป่่วยสููงอายุุโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง 1 ใน 4 ร าย38 การให้้ 

โภชนบำำ�บััดต้้องคำำ�นึงถึึงภาวะโรคและลัักษณะผู้้�ป่่วย 

แต่่ละราย ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการเหนื่่�อยล้้าควรแบ่่งรัับประทาน

อาหารเป็็นม้ื้�อเล็็กๆ 5-6 มื้�อ ตัักคำำ�เล็็กๆ เคี้้�ยวช้้าๆ หายใจ 

ช้้าลงขณะเคี้้�ยวอาหารเพื่่�อลดการกลืืนอากาศขณะ 

รัับประทานอาหาร  เลืือกรัับประทานอาหารที่่�ย่่อยง่่าย  

หลีีกเลี่่�ยงอาหารที่่�มีีก๊๊าซ เช่่น น้ำำ��อััดลม แอปเปิ้้�ล แตงโม ถั่�ว 

บล็็อกโคลีี กะหล่ำำ��ปลี ีกะหล่ำำ��ดอก ข้้าวโพด แตงกวา หอมใหญ่่  

และพริิกไทย การพัักผ่่อนงีีบหลัับก่่อนรัับประทานอาหาร

อาจช่่วยลดความเหนื่่�อยล้้าในการรัับประทานอาหารได้้39  

ในผู้้�ป่่วยที่่�เบื่่�ออาหารแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วมในการ

วางแผนมื้้�ออาหาร  อาการเบื่่�ออาหารอาจเกิิดจากปากแห้้ง 

น้ำำ��ลายลดลงสามารถแก้้ไขโดยการเลืือกอาหารที่่�มีีความ 

ชุ่่�มช้ื้�นแทนอาหารแห้้ง ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการกำำ�เริิบของโรคจะมีี

การรัับรสขมเพิ่่�มขึ้้�น การบ้้วนปากด้้วยน้ำำ��เกลืือหรืือน้ำำ��มะนาว

สามารถช่วยบรรเทาอาการดัังกล่่าวได้้

โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ระดัับพลังงาน

ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานควรรัับประทานอาหารที่่�มีีระดัับ

พลัังงานที่่�สามารถคงค่่าดััชนีีมวลกายและรอบเอวให้้อยู่่�ใน

เกณฑ์์มาตรฐาน ในผู้้�ที่่�มีีน้ำำ��หนัักเกิินหรืือมีีภาวะอ้้วนควร

ลดปริมาณพลัังงานรวมจากอาหารและเครื่่�องดื่่�มลงจากเดิิม 

500-1,000 กิโลแคลอรีี/วััน เพื่่�อช่่วยให้้น้ำำ��หนัักลดลง 0.5-1 

กิิโลกรััม/สััปดาห์์15

สารอาหาร

แนะนำำ�การกำำ�หนดสััดส่่วนสารอาหารตามความ

เหมาะสมในแต่่ละบุุคคล โดยมีีสััดส่่วนสารอาหารที่่�คำำ�นวณ

จากพลัังงานทั้้�งหมดดัังนี้้� คาร์โ์บไฮเดรตร้้อยละ 45-60 โปรตีนี

ร้้อยละ 15-20 และไขมัันร้้อยละ 20-35 เลืือกรัับประทาน

คาร์์โบไฮเดรตดััชนีีน้ำำ��ตาลต่ำำ��ที่่�ผ่่านการแปรรููปน้้อยที่่�สุุด40 

หลีีกเลี่่�ยงและจำำ�กััดเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีน้ำำ��ตาลเป็็นส่่วนประกอบ 

รวมถึึงน้ำำ��ผลไม้้โดยให้้ทดแทนด้้วยน้ำำ��เปล่่าหรืือเครื่่�องดื่่�ม 

ที่่�ไม่่ให้้พลัังงานเพื่่�อควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดและ 

ลดความเสี่่�ยงต่่อโรคหััวใจและหลอดเลืือด15 นอกจากนี้้�พบ

ว่่าการรัับประทานคาร์์โบไฮเดรตต่ำำ��คืือน้้อยกว่่าร้้อยละ 26  
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วิลาวรรณ เกตุพันธ์ และคณะ 

มีีประสิิทธิิภาพในการลด HbA1C ในระยะสั้้�น16 จำำ�กััดปริมาณ

ไขมัันอิ่่�มตััวไม่่เกิินร้้อยละ 7 และไขมัันทรานส์์ไม่่เกิินร้้อยละ  

1 ข องพลัังงานรวมต่่อวััน รัั บประทานอาหารที่่�อุุดมด้้วย 

ไขมัันอิ่่�มตััวหลายตำำ�แหน่่ง เช่่น กรดไขมัันโอเมก้้า 3 ควรได้้รัับ 

โปรตีนจากพืืชและจากสััตว์์ในสััดส่่วนเท่่าๆ กััน แหล่่งโปรตีน

ที่่�แนะนำำ� ได้้แก่่ ปลา ไก่่ เน้ื้�อสััตว์์ไม่่ติิดมััน ไข่่ ถั่�วเมล็็ดแห้้ง  

นมไขมัันต่ำำ��และผลิิตภััณฑ์์จากนมไขมัันต่ำำ��  หลีีกเลี่่�ยง 

เน้ื้�อสััตว์์แดงและเน้ื้�อแดงแปรรูป15 

แร่่ธาตุุและวิิตามิิน

ไม่่จำำ�เป็็นต้้องให้้วิตามิินหรืือแร่่ธาตุุเสริมในผู้้�ป่่วย 

โรคเบาหวานที่่�ไม่่ได้้ขาดสารอาหารเหล่่านั้้�น นอกจากผู้้�ป่่วย 

เบาหวานบางกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการขาดวิตามิินและ

แร่่ธาตุุบางชนิิดเนื่่�องจากยัังไม่่มีีหลัักฐานเพีียงพอ ที่่ �จะ

สนัับสนุนว่่าการให้้วิตามิินและแร่่ธาตุุเสริมจะช่่วยให้้การ

ควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดได้้ดีขึ้้�น15

รููปแบบอาหาร

รููปแบบการรัับประทานอาหารที่่�หลากหลายสามารถ

ช่่วยควบคุุมโรคเบาหวานประเภทที่่� 2 และป้้องกัันการเกิิด

โรคเบาหวานในกลุ่่�มเสี่่�ยงได้้ รูปูแบบอาหารเมดิเิตอร์์เรเนีียน 

อาหารคาร์์โบไฮเดรตต่ำำ��  อาหารมัังสวิรััติิ อาหารที่่�เน้้นผััก 

ล้้วนเป็็นตััวอย่่างของรููปแบบอาหารเพื่่�อสุุขภาพที่่�ส่่งเสริม

การควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือด โดยการวางแผนอาหารควร

เน้้นที่่�ความชอบ ความต้้องการและเป้้าหมายส่่วนบุุคคล16

ลัักษณะอาหาร

แนะนำำ�อาหารเพื่่�อสุุขภาพตามแนวทางของกรม

อนามััย กระทรวงสาธารณสุุข  ตามสููตรอาหาร  2:1:1 โดย

แบ่่งจานแบนขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง 9 นิ้้�วออกเป็็น 4 ส่่วน 

เท่่าๆ กััน โดย 2 ส่่วนเป็็นผัักหลากสีีอย่่างน้้อย 2 ชนิิด อีก 

1 ส่่วนเป็็น 1 ผล หรืือผลไม้้ผลขนาดเล็็ก 4-6 ผล15 ซึ่่�งควร

เลืือกรัับประทานผลไม้้ที่่�มีีดััชนีีน้ำำ��ตาลต่ำำ��  เช่่น พุทรา 2 ผล

ใหญ่่ มะม่่วงดิิบ ½ ผลกลาง กล้้วยน้ำำ��ว้้า 1 ผลกลาง ฝร่ั่�ง ½ 

ผลกลาง ส้้มเขีียวหวาน 2 ผลกลาง แก้้วมัังกร ½ ผลกลาง 

เป็็นต้้น41 ควรรัับประทานคาร์์โบไฮเดรตในปริมาณใกล้้เคีียง

กัันในแต่่ละวัันและในเวลาใกล้้เคีียงกััน15 

โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ที่มีโรคเบาหวานเป็นโรคร่วม

เป้้าหมายในการให้้โภชนบำำ�บััดในผู้้�ป่่วยโรคปอด 

อุุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีโรคเบาหวานเป็็นโรคร่่วมคืือ การส่่งเสริมให้้

ผู้้�ป่่วยมีีดััชนีีมวลกาย มวลรวมของร่่างกายและระดัับน้ำำ��ตาล 

ในเลืือดอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�เหมาะสม จากการศึกษายัังไม่่พบ

ข้้อมููลการให้้โภชนบำำ�บััดในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีี 

โรคเบาหวานเป็็นโรคร่่วมโดยตรง แต่่เมื่่�อพิิจารณาจาก

แนวทางการให้้โภชนบำำ�บััดในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังและ

แนวทางการให้้โภชนบำำ�บััดในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานตามข้้อมููล

ข้้างต้้น สามารถสรุปแนวทางในการให้้โภชนบำำ�บััดในผู้้�ป่่วย

โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังที่่�มีีโรคเบาหวานเป็็นโรคร่่วม ได้้ดัังนี้้� 

ระดัับพลังงาน

ระดัับพลัังงานที่่�เหมาะสมขึ้้�นอยู่่�กัับสภาวะผู้้�ป่่วย  

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะโภชนาการดีแีนะนำำ�ให้้รัับประทานอาหารที่่� 

ให้้พลัังงาน 30 กิ โลแคลอรีี/น้ำำ��หนัักตััว 1 กิ โลกรััม/วััน  

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะโภชนาการต่ำำ��แนะนำำ�ให้้รัับประทานอาหารที่่� 

ให้้พลัังงาน 45 กิ โลแคลอรีี/น้ำำ��หนัักตััว 1 กิ โลกรััม/วััน  

ส่่วนในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะโภชนาการเกิินแนะนำำ�ให้้ลดพลัังงาน

จากอาหารและเครื่่�องดื่่�มลงจากเดิิม 500-1,000 กิโลแคลอรีี/วััน 

สารอาหาร

แนะนำำ�จำำ�กััดปริมาณอาหารที่่�มีีคาร์์โบไฮเดรตซึ่่�งไม่่มีี

สััดส่่วนที่่�แน่่นอน โดยท่ั่�วไปแนะนำำ�สารอาหารที่่�คำำ�นวณจาก

พลัังงานทั้้�งหมดดัังนี้้� รัับประทานคาร์์โบไฮเดรตร้้อยละ 45-60 

หากมีีภาวะ hypercapnia แนะนำำ�ให้้ลดสััดส่่วนคาร์์โบไฮเดรต 

เหลืือร้้อยละ 25-30 และหากต้้องการลด HbA1C ลงในระยะสั้้�น  

ในช่่วงระยะเวลา 6 เดืือนแนะนำำ�ลดคาร์์โบไฮเดรตเหลืือ 

น้้อยกว่่าร้้อยละ 26 โดยเลืือกรัับประทานคาร์์โบไฮเดรตที่่�มีี

ดััชนีีน้ำำ��ตาลต่ำำ��  หลีีกเลี่่�ยงเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีน้ำำ��ตาลและน้ำำ��ผลไม้้  

แนะนำำ�ปริมาณโปรตีนร้้อยละ 15-20 หรืือ 1.2-1.5 กรััม/ 

น้ำำ��หนัักตััว 1 กิ โลกรััม/วััน หลีีกเลี่่�ยงเน้ื้�อสััตว์์แปรรูปและ 

เน้ื้�อสััตว์์ติิดมััน และปริมาณไขมัันร้้อยละ 20-35 หลีีกเลี่่�ยงไขมััน 

อิ่่�มตััว แนะนำำ�รัับประทานอาหารที่่�มีีโอเมก้้า 3

แร่่ธาตุุและวิิตามิิน

ควรรัับประทานผัักและผลไม้้ในปริมาณมาก คืือทาน

ผััก 2 ส่่วนของจาน ผลไม้้ 1 ส่่วน/ม้ื้�อ โดยเลืือกรัับประทานผััก 
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อย่่างน้้อย 2 ชนิิด/ม้ื้�อ และเลืือกผลไม้้ที่่�มีีดััชนีีน้ำำ��ตาลต่ำำ��  

ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุควรรัับประทานอาหารที่่�มีีแคลเซีียม แมกนีีเซีียม  

ซีีลีีเนีียม และวิิตามิินดีีซึ่่�งพบได้้ในนม ผลิ ตภััณฑ์์จากนม  

ถ่ั่�ว ผัักใบเขีียว ปลา ธััญพืืช เป็็นต้้น

รููปแบบอาหาร

แนะนำำ�อาหารเมดิิเตอเรเนีียนที่่�เน้้นการรัับประทาน

ผััก ผลไม้้ ปลาและธััญพืืชไม่่ขััดสี

ลัักษณะอาหาร

เลืือกลัักษณะอาหารตามสภาวะร่่างกายของผู้้�ป่่วย  

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการเหนื่่�อยล้้าแนะนำำ�หลีีกเลี่่�ยงการรัับประทาน

อาหารที่่�มีีก๊๊าซ  ให้้แบ่่งอาหารเป็็นม้ื้�อเล็็กๆ 5-6 มื้ �อ ควร 

รัับประทานคาร์โ์บไฮเดรตในปริมิาณใกล้้เคีียงกัันในแต่ล่ะวััน

และในเวลาใกล้้เคีียงกััน เพื่่�อควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือด

สรุป
โรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรัังมัักพบในผู้้�ป่่วยที่่�มีโีรคเร้ื้�อรัังอื่่�นๆ 

ร่่วมด้้วย หนึ่่�งในโรคร่่วมที่่�พบได้้บ่อยคืือโรคเบาหวาน ภาวะ

น้ำำ��ตาลในเลืือดสูงจากโรคเบาหวานส่่งผลให้้การทำำ�งานของ

ปอดลดลงและมีีผลต่่อการพยากรณ์โรค การให้้โภชนบำำ�บััด 

เป็็นส่่วนสำำ�คััญในการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดกั้้�นเร้ื้�อรััง 

ที่่�มีีโรคเบาหวานเป็็นโรคร่่วม การส่่งเสริมให้้ผู้้�ป่่วยมีีภาวะ

โภชนาการที่่�ดีีคืือการสนัับสนุนให้้ได้้รัับพลัังงานจากอาหาร 

ที่่�เพีียงพอต่่อความต้้องการของร่่างกายตามสภาวะโรคและ 

ได้้รัับสารอาหารที่่�เหมาะสมกัับกระบวนการเผาผลาญ ซึ่่�งพบว่่า 

การจำำ�กััดสััดส่่วนพลัังงานจากคาร์์โบไฮเดรตช่่วยลด

การทำำ�งานของปอดและควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดได้้  

รููปแบบอาหารที่่�เน้้นผััก ธัั ญพืืช และการเลืือกชนิิดและ 

ปริมาณผลไม้้ในสััดส่่วนที่่�เหมาะสม นอกจากจะเพิ่่�มใยอาหาร 

และสารต้้านอนุุมููลอิิสระซึ่่�งมีีผลดีีต่่อปอดแล้้ว ยัั งสามารถ 

ควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดได้้อีกด้้วย การหลีีกเลี่่�ยงเน้ื้�อแดง 

แปรรูปและอาหารที่่�มีีไขมัันอิ่่�มตััวสููง เป็็นสิ่่�งที่่�แนะนำำ�ใน 

ผู้้�ป่่วยทั้้�งสองโรค อย่่างไรก็็ตามควรให้้ผู้้�ป่่วยมีีส่่วนร่่วม 

ในการวางแผนม้ื้�ออาหารและกำำ�หนดเป้้าหมายในการส่่งเสริม

ภาวะโภชนาการตามความชอบและบริิบทของแต่่ละบุุคคล
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รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 12 ธันวาคม 2566

การตรวจการนอนหลัับท่ี่�บ้้าน 

ปััทมาภรณ์์ เอีียดจุ้้�ย วท.บ.

 จิิตต์วดีี สืืบวงษ์์ วท.ม.

 ดวงพร เลิิศศิิลป์์ วท.ม.

ศููนย์์นิิทรรักษ์์ศิิริิราช คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล

บทนำ�
การนอนหลัับเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญในชีีวิิตของมนุุษย์์มาก 

มนุุษย์์ใช้้เวลาเกืือบ 1 ใน 3 ข องชีีวิิตไปกัับการนอนหลัับ  

ซึ่่�งเป็็นเวลาสำำ�คััญสำำ�หรัับระบบการทำำ�งานต่่างๆ ไม่่ว่่าจะเป็็น 

ระบบฮอร์์โมน ภูมิิคุ้้�มกััน สมอง ความจำำ�หรืือแม้้กระท่ั่�งการ

ซ่่อมแซมส่่วนต่่างๆ ข องร่่างกาย ร่ างกายจึึงควรได้้รัับการ 

พัักผ่่อนในปริมาณและคุุณภาพที่่�เพีียงพอ การนอนหลัับที่่� 

ไม่่เพีียงพอมัักส่่งผลให้้เกิิดปัญหาสุุขภาพตามมาได้้ สามารถ

ส่่งผลกระทบต่่อการทำำ�งานของร่่างกาย ส มอง และจิิตใจ  

ดัังนั้้�นการนอนหลัับจึึงถููกกำำ�หนดให้้เป็็นสััญชาตญาณพ้ื้�นฐาน 

เพื่่�อความอยู่่�รอดของสิ่่�งมีีชีีวิิต1 การนอนหลัับจะมีีคุุณภาพ 

หรืือไม่่นั้้�น ส ามารถประเมิินได้้จากความรู้้� สึึกขณะที่่� 

ตื่่�นนอน ความรู้้�สึึกสดชื่่�นหรืือง่่วงนอนในระหว่า่งวััน รวมไปถึงึ 

ความแข็็งแรงของร่่างกาย ดัั งนั้้�นความผิิดปกติิที่่�เกิิดขึ้้�น 

ขณะนอนหลัับ สามารถส่่งผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิต ทั้้�งใน

แง่่ของชีีวิิตประจำำ�วััน และสุุขภาพในระยะยาว 

การตรวจการนอนหลัับ เป็็นวิิธีีการตรวจหาความ 

ผิิดปกติทิี่่�เกิิดขึ้้�นขณะนอนหลัับ ตามมาตรฐานสากล ที่่�กำำ�หนด 

โดย American Academy of Sleep Medicine (AASM) 

สำำ�หรัับการตรวจวินิิิจฉััยโรคที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการนอนหลัับ เช่่น 

โรคหยุุดหายใจขณะหลัับชนิิดอุดกั้้�น (Obstructive Sleep 

Apnea, OSA) การกระตุุกของกล้้ามเน้ื้�อแขน ขา พฤติิกรรม

ที่่�ผิิดปกติิระหว่่างการนอนหลัับ การนอนกััดฟัน เป็็นต้้น  

คนที่่�นอนและมีีเสีียงกรนดััง อาจเป็็นสััญญาณบ่่งบอกว่่ามีีสิ่่�ง

ผิิดปกติทิี่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการหายใจขณะหลัับ ซึ่่�งอาการดัังกล่่าว 

มัักมีีความสััมพัันธ์์กัับโรค OSA การกรนส่่วนใหญ่่เกิิดจาก

ระบบทางเดิินหายใจส่่วนบนตีีบแคบ และอาจถููกปิิดกั้้�นใน

ขณะที่่�นอนหลัับ ทำำ�ให้้อากาศไหลผ่่านได้้ยาก และมีีอาการ

หยุุดหายใจเป็น็พัักๆ แม้้จะเป็น็ช่่วงเวลาสั้้�นๆ ที่่�ร่่างกายขาด

อากาศ แต่่หากเกิิดขึ้้�นซ้ำำ��ๆ ก็สามารถส่่งผลกระทบต่่ออวััยวะ

ที่่�สำำ�คััญและไวต่อ่การขาดออกซิิเจนอย่า่ง สมอง และหััวใจได้้

สำำ�หรัับการตรวจการนอนหลัับในปััจจุุบัันไม่่จำำ�เป็็น

ต้้องตรวจเพีียงแค่่ในห้้องปฏิบััติการเท่่านั้้�น ยัั งมีีการตรวจ 

ทางเลืือกอื่่�น เรีียกว่่า การตรวจการนอนหลัับที่่�บ้้าน (Home  

Sleep Test) ซึ่่�งเป็็นการตรวจการนอนหลัับที่่�มีีดััชนีีการวััดผล 

และสามารถใช้้ทดแทนการตรวจในโรงพยาบาลได้้  แต่่อาจ

เหมาะกัับผู้้�ป่่วยบางรายและต้้องไม่มี่ีข้้อจำำ�กััดของโรคอื่่�นร่่วม 

เนื่่�องจากอาจมีีสััญญาณการตรวจจำำ�กััดและไม่่มีีเจ้้าหน้้าที่่�

ตรวจการนอนหลัับเฝ้้าตลอดคืืน

การตรวจการนอนหลัับที่่�บ้้าน ส ามารถใช้้ในการแก้้

ปััญหาสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยบางกลุ่่�มที่่�ไม่่สามารถมาตรวจการนอน

ในห้้องปฏิบััติการได้้  อย่่างไรก็ตามการตรวจการนอนหลัับ

ที่่�บ้้านยัังก็็คงมีีข้้อจำำ�กััดอยู่่�บ้้าง ซึ่่�งจะนำำ�เสนอในลำำ�ดัับถััดไป

โดยทั่่�วไปแล้้วเราจะแบ่่งชนิิดการตรวจการนอนหลัับ 

แบบเดิิมออกเป็็น 4 ชนิิด  ตามมาตรฐานสากล AASM  

ดัังตารางที่่� 1
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ตารางที่ 1.	 การจำ�แนกชนิดของการตรวจการนอนหลับ 

(Type of Sleep Studies)2

ชนิิดการตรวจ ผู้้�สังเกตการณ์์ ช่่องสััญญาณ (แนะนำำ�)*

ชนิิดท่ี่� 1

การตรวจการนอนหลัับ 

ในห้้องปฏิบััติการ 

หรืือ Attended  

Polysomnography

มีีเจ้้าหน้้าที่่�เฝ้้า

ตรวจอย่่างน้้อย 7 ช่องสััญญาณ

-	 EEG 

-	 EOG

-	 EMG 

-	 ECG

-	 Oxygen saturation 

-	 Respiratory effort

-	 Airflow

ชนิิดท่ี่� 2

การตรวจการนอนหลัับ

นอกห้้องปฏิบััติการ

แบบละเอีียด หรืือ 

Unattended  

Polysomnography

ไม่่มีีเจ้้าหน้้าที่่�เฝ้้า

ตรวจอย่่างน้้อย 7 ช่องสััญญาณ

-	 EEG

-	 EOG 

-	 EMG 

-	 ECG

-	 Oxygen saturation

-	 Respiratory effort

-	 Airflow

ชนิิดท่ี่� 3

การตรวจการนอนหลัับ

นอกห้้องปฏิบััติการ

แบบง่่าย หรืือ Modied 

Portable Sleep 

Apnea Testing

ไม่่มีีเจ้้าหน้้าที่่�เฝ้้า

	ตรวจอย่่างน้้อย 4 ช่องสััญญาณ

-	 ECG

-	 Oxygen saturation

-	 Respiratory effort 

-	 Airflow

ชนิิดท่ี่� 4

Continuous Single or 

Dual Bio Parameter 

Recording

มีีหรืือไม่่มีี

เจ้้าหน้้าที่่�เฝ้้า

ตรวจอย่่างน้้อย 1 ช่องสััญญาณ

โดยเลืือกอย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง เช่่น

Oxygen saturation

หรืือ Respiratory effort

หรืือ Airflow

ในปััจจุุบัันการตรวจการนอนหลัับนอกโรงพยาบาล

มีีการพััฒนาขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว โดยอุุปกรณ์การตรวจ 

หลายชนิิดสามารถวััดการทำำ�งานของร่่างกายได้้หลากหลาย

มากขึ้้�นและได้้มีีการจััดระบบอุุปกรณ์ตรวจการนอนหลัับ 

ที่่�บ้้าน โดยอ้้างอิิงจากชนิิดสััญญาณการตรวจวััดตามหลัักของ  

SCOPER3-5 ดัังนี้้�

S (Sleep) ประกอบด้้วย 

- 	 คลื่่�นไฟฟ้้าสมอง (Electroencephalography, 

EEG)

-	 คลื่่�นไฟฟ้้ากล้้ามเน้ื้�อลููกตา (Electrooculography, 

EOG)

-	 คลื่่�นไฟฟ้้ากล้้ามเน้ื้�อใต้้คาง (Electromyography, 

EMG) 

C (Cardiovascular) คืือ คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ (Electro-

cardiography, ECG)

O (Oximetry) คืือ การวััดความอิ่่�มตััวของออกซิิเจน

ในเลืือด (Oxygen saturation)

P (Position) คืือ ท่าทางการนอน (Monitor movement)

E (Effort) คืื อ การขยัับและเคลื่่�อนไหวของทรวงอก

และท้้อง (Respiratory effort)

R (Respiratory) คืือ ลมหายใจ (Airflow)

การตรวจการนอนที่สามารถตรวจที่บ้านได้6

1. การตรวจการนอนหลัับท่ี่�บ้้านแบบละเอีียด

เป็็นการตรวจที่่�มีีความละเอียีดเทีียบเท่่าหรืือใกล้้เคีียง

กัับการตรวจชนิิดที่่� 1 หรืือการตรวจการนอนหลัับชนิิดที่่� 2 

น่ั่�นเอง ซึ่่�งเป็็นการตรวจในห้้องปฏิบััติการ แต่่ไม่่มีีเจ้้าหน้้าที่่� 

เฝ้้า การตรวจชนิิดนี้้�มีีส่่วนประกอบของข้้อมููลที่่�มีีความ 

น่่าเชื่่�อถืือ โดยมัักจะมีีการติดอุปกรณ์ในตำำ�แหน่่งต่่างๆ ดัังรููปที่่� 1

รููปที่่� 1.	 ภาพตััวอย่่างการติิดอุุปกรณ์์ตรวจการนอนหลัับที่่�บ้้าน 
แบบละเอีียด 

	 (ภาพวาดโดย ปััทมาภรณ์์ เอีียดจุ้้�ย)

	แสดงรายละเอีียด ดัังนี้้�7

1.	 EEG: แนะนำำ�ให้้ติดข้ั้�วไฟฟ้้าที่่�ด้้านขวาของศีีรษะ

เป็็นเลขคู่่� โดยใช้้ A1 เป็็นข้ั้�วไฟฟ้้าอ้้างอิิง

-	 สมองส่่วนหน้้า (Frontal, F4-A1) 

-	 สมองส่่วนกลาง (Central, C4-A1)

-	 สมองส่่วนหลััง (Occipital, O2-A1)

2.	 ECG (Modified Lead II): แนะนำำ�ให้้ติดข้ั้�วไฟฟ้้า 

ที่่�ลำำ�ตััว 2 ตำ ำ�แหน่่ง คืื อบริิเวณช่่องกระดููกซี่่�โครงที่่� 2  
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ปัทมาภรณ์ เอียดจุ้ย และคณะ 

ด้้านขวาขนานกัับไหล่่ด้้านขวา และบริิเวณช่่องกระดููกซี่่�โครง 

ที่่� 7 ด้้านซ้้ายขนานกัับสะโพกซ้้าย

3.	 Oxygen saturation: ประกอบด้้วย 2 ส่่วนหลััก  

คืือ ตัั วตรวจวััด  (probe) ที่่ �มีีส่่วนปล่อยและรัับคลื่่�นแสงอยู่่� 

ด้้านบนผิิวเล็็บ และตััวรัับสััญญาณ (senser) อยู่่�ด้้านล่่าง  

โดยใช้้หนีีบที่่�นิ้้�วมืือข้้างใดก็ได้้

4.	 	Respiratory effort: มัั กประกอบไปด้้วยเข็็มขััด

คาดบริิเวณรอบทรวงอกและหน้้าท้้อง ดัังนี้้�

-	 ตำำ�แหน่่งเข็็มขััดที่่�ทรวงอก ให้้คาดบริิเวณใต้้รัักแร้้

ใกล้้ระดัับราวนม

-	 ตำำ�แหน่่งเข็็มขััดที่่�หน้้าท้้อง ให้้คาดบริิเวณเหนืือ 

ต่่อระดัับกระดููกสะโพก

5.	 Airflow: วางบริิเวณเหนืือริิมฝีีปากบน ใกล้้กัับ 

รููจมููกทั้้�งสองข้้าง เพื่่�อวััดลมหายใจ

2. การตรวจการนอนหลัับท่ี่�บ้้านแบบย่่อ

เป็็นการตรวจที่่�นิิยมใช้้ สำำ�หรัับการวินิิจฉััยโรค OSA 

โดยเหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีโอกาสเป็็นโรค OSA ในระดัับ

ความรุุนแรงตั้้�งแต่่ปานกลางขึ้้�นไป และไม่มี่ีโรคความผิดิปกติิ

จากการนอนหลัับอื่่�นร่่วมด้้วย และสามารถใช้้ในการตรวจ

ติิดตามผลการรัักษาหลัังการผ่าตััด  หรืือการลดน้ำำ��หนัักได้้ 

โดยจะมีีการติดอุปกรณ์ในตำำ�แหน่่งต่่างๆ ดัังรููปที่่� 2

 รููปที่่� 2.	 ภาพตััวอย่่างการติิดอุุปกรณ์์ตรวจการนอนหลัับที่่�บ้้าน 
แบบย่่อ 

	 (ภาพวาดโดย ปััทมาภรณ์์ เอีียดจุ้้�ย)

แสดงรายละเอีียด ดัังนี้้�7

1.	 ECG (Modified Lead II): แนะนำำ�ให้้ติดข้ั้�วไฟฟ้้า 

ที่่�ลำำ�ตััว 2 ตำ ำ�แหน่่ง คืื อบริิเวณช่่องกระดููก ซี่่ �โครงที่่� 2  

ด้้านขวาขนานกัับไหล่่ด้้านขวา และบริิเวณช่่องกระดููกซี่่�โครง

ที่่� 7 ด้้านซ้้ายขนานกัับสะโพกซ้้าย

2.	 Oxygen saturation: ประกอบด้้วย 2 ส่่วนหลััก 

คืือ ตัั วตรวจวััด  (probe) ที่่ �มีีส่่วนปล่อยและรัับคลื่่�นแสง 

อยู่่�ด้้านบนผิิวเล็็บ และตััวรัับสััญญาณ (senser) อยู่่�ด้้านล่่าง 

โดยใช้้หนีีบที่่�นิ้้�วมืือข้้างใดก็ได้้

3.	 Respiratory effort: มัั กประกอบไปด้้วยเข็็มขััด

คาดบริิเวณรอบทรวงอกและหน้้าท้้อง ดัังนี้้�

-	 ตำำ�แหน่่งเข็็มขััดที่่�ทรวงอก ให้้คาดบริิเวณใต้้รัักแร้้

ใกล้้ระดัับราวนม

-	 ตำำ�แหน่่งเข็็มขััดที่่�หน้้าท้้อง ให้้คาดบริิเวณเหนืือต่่อ 

ระดัับกระดููกสะโพก

4.	 Airflow: วางบริิเวณเหนืือริิมฝีีปากบน ใกล้้กัับ 

รููจมููกทั้้�งสองข้้าง เพื่่�อวััดลมหายใจ

กล่่าวคืือจะมีีการตรวจวััดสััญญาณต่่างๆ คล้้ายกัับ

การตรวจการนอนหลัับในห้้องปฏิบััติการ  แต่่ไม่่มีีการตรวจ

วััด EEG, EOG และ EMG จึงไม่่สามารถบอกได้้ว่าผู้้�ป่่วย 

อยู่่�ในระยะการนอนหลัับหรืือตื่่�น (sleep stage) โดยการ

ตรวจชนิิดนี้้�จะเน้้นดููการหยุุดหายใจ และความพยายาม 

ในการหายใจของผู้้�ป่่วย เป็็นหลััก

3. การตรวจการนอนหลัับท่ี่�บ้้านแบบย่่อด้้วยอุุปกรณ์์

รุ่่�นใหม่่ 

ในปััจจุุบัันมีีอุุปกรณ์์กลุ่่�มนี้้�อยู่่�หลากหลายรุ่่�นด้้วยกััน 

แต่่ในที่่�นี้้�จะขอยกตััวอย่่างอุุปกรณ์ที่่�เรีียกว่่า Watch PAT8 

เป็็นการตรวจวััดข้้อมููลการนอนหลัับจากสััญญาณชีีพจร

หลอดเลืือดแดงที่่�ปลายนิ้้�วมืือและข้้อมืือ มี ลัักษณะคล้้าย 

นาฬิิกาข้้อมืือขนาดใหญ่่ โดยจะวััดค่าของ Peripheral  

Arterial Tone (PAT) จาก probe ป ลายนิ้้�ว ซึ่่ �งสามารถ

แปลผลเป็็น respiratory event ได้้ นอกจากนี้้�ยัังมีี sensor  

ตรวจวััดการกรน และท่่านอนเพิ่่�มเติิมได้้อีกด้้วย โดยจาก

การศึกษาพบว่่า Watch PAT มีความแม่่นยำำ�ในการวินิิจฉััย  
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moderate to severe OSA ได้้ดี และสามารถทำำ�ได้้สะดวก

รวดเร็็วกว่่าการตรวจการนอนหลัับในห้้องปฏิบััติการ ตััวอย่่าง 

การติดอุปกรณ์ดัังรููปที่่� 3

รููปที่่� 3. 	 ภาพตััวอย่่างการติิดอุุปกรณ์์ตรวจการนอนหลัับที่่�บ้้าน 
แบบย่่อ Watch PAT 

	 (ภาพวาดโดย ปััทมาภรณ์์ เอีียดจุ้้�ย)

ข้อดีีของการตรวจการนอนหลัับท่ี่�บ้้าน9

1.	 มีีราคาถููกกว่่าการตรวจในห้้องปฏิบััติการ

2.	 สะดวกสบาย ประหยััดเวลา และการเดิินทาง

3.	 เหมาะสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่�นอนหลัับยาก ในสภาพ

แวดล้้อมที่่�ไม่่คุ้้�นเคย

4.	 ได้้ผลลััพธ์์ใกล้้เคีียงกัับการตรวจในห้้องปฏิบััติการ

5.	 ไม่่ต้้องรอคิิวตรวจนาน

6.	 ปลอดภััยจากโควิิด 19

ข้้อจำำ�กัดของการตรวจการนอนหลัับท่ี่�บ้้าน9

1.	 อุุปกรณ์ที่่� ใช้้ในการตรวจวััดสััญญาณต่่างๆ  

อาจหลุุดระหว่่างคืืนที่่�ตรวจการนอนหลัับ เนื่่�องจากการ

ตรวจที่่�บ้้านส่่วนใหญ่่จะไม่่มีีเจ้้าหน้้าที่่�เฝ้้า ดัังนั้้�นผลที่่�ได้้อาจ 

ไม่่ครบถ้้วน

2.	 มีีข้้อจำำ�กััดในผู้้� ป่่วยบางโรค เช่่น โรคปอด  

โรคหััวใจ และกล้้ามเน้ื้�ออ่่อนแรง เป็็นต้้น

3.	 ไม่่สามารถให้้การวินิิจฉััยโรคจากการหลัับอื่่�นๆ 

นอกจากโรคความผิิดปกติิด้้านการหายใจได้้  เช่่น โรคนอน

ละเมอ โรคขากระตุุก เป็็นต้้น

สรุป
การตรวจการนอนหลัับที่่�บ้้าน นัับเป็็นอีีกทางเลืือกที่่�

น่่าสนใจสำำ�หรัับผู้้�ที่่�มีีอาการนอนกรน และสงสััยว่่าจะเป็็นโรค 

OSA แต่่อย่่างไรก็ดีีการตรวจแต่่ละวิิธีี มีข้้อดีี และข้้อจำำ�กััด

แตกต่่างกัันไปดัังที่่�กล่่าวมาแล้้วข้้างต้้น ทั้้�งนี้้� เพื่่�อที่่�จะได้้มา

ซึ่่�งข้้อมููลสำำ�หรัับการวิินิิจฉััยและวางแผนการรัักษาได้้อย่่าง

ถููกต้้องและเหมาะสม ผู้้�ป่่วยควรไปปรึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ด้้านการนอนหลัับ เพื่่�อให้้แพทย์์ประเมิินอาการ และพิิจารณา

ว่่าผู้้�ป่่วยเหมาะกัับการทำำ�หััตถการชนิิดใดต่อไป
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 เทคนิิคการใช้้งานและการบำำ�รุงรัักษาเครื่่�องให้้ออกซิิเจนอััตราการไหลสููง 

ณััฐพล พรมลีี วท.ม.

สาธิิต บุุญฤทธิ์์� วท.บ.

วิิเชีียร ศรีีลำำ� ส.บ. 

สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค ภาควิิชาอายุุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล

บทนำ�

ในการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพร่่องออกซิิเจน เครื่่�องให้้ออกซิิเจนอััตราการไหลสููง (High Flow Nasal Cannula) 
HFNC ได้้เข้้ามามีีบทบาทเป็็นอย่่างมากในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย เมื่่�อมีีการใช้้งานอย่่างแพร่่หลาย ความเสีียหายจาก 
การใช้้งานของเครื่่�องพบว่่า ปัญหาที่่�พบส่่วนใหญ่่เกิิดจากการใช้้งานเครื่่�องที่่�ไม่่ถููกต้้องตามคู่่�มืือ และไม่่ได้้รัับคำำ�แนะนำำ�
ที่่�ถููกต้้อง ดัั งนั้้�นเพื่่�อลดปัญหาดัังกล่่าวที่่�เกิิดขึ้้�น ผู้้�จััดทำำ�จึงเสนอเทคนิิคในการดููแลเครื่่�อง HFNC ที่่�ถููกต้้อง เพื่่�อเป็็น
แนวทางในการแก้้ปัญัหาและลดอััตราการเสียีหายของเครื่่�องดัังกล่่าว หากผู้้�ใช้้งานมีคีวามรู้้�และเข้้าใจจะสามารถใช้้งาน
เครื่่�อง HFNC ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ปรัับเลืือกใช้้งานเครื่่�อง HFNC ให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วย สามารถดููแลรัักษาเครื่่�อง 
ทั้้�งขณะใช้้งานและหลัังการใช้้งานอย่่างถููกต้้อง จะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับประโยชน์์จากเครื่่�อง HFNC ได้้อย่่างเต็็ม
ประสิิทธิิภาพ อีกทั้้�งยัังเป็็นการช่วยยืืดอายุุการใช้้งานของเครื่่�อง HFNC อีกด้้วย

ในปััจจุุบััน	เครื่่�องให้้ออกซิิเจนอััตราการไหลสููง (High  

Flow Nasal Cannula) HFNC1-2 ได้้เข้้ามามีีบทบาทเป็็นอย่่างมาก 

ในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพร่่องออกซิิเจน หรืือ 

ผู้้�ป่่วยที่่�ภาวะการหายใจล้้มเหลว เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ

รุุนแรงหรืืออยู่่�ในภาวะการหายใจอยู่่�ในข้ั้�นวิิกฤตจนทำำ�ให้้ 

ไม่่สามารถพยุุงระบบการหายใจหรืือการไหลเวีียนโลหิิต

เอาไว้้ได้้ด้้วยตนเอง จำ ำ�เป็็นต้้องมีีการใช้้เครื่่�องมืือช่่วยพยุุง

ระบบเหล่่านี้้�ไว้้ในระหว่่างที่่�ได้้รัับการรัักษาจนกว่่าจะดีีขึ้้�น 

การใช้้เครื่่�อง HFNC จึงเป็็นการทำำ�งานช่่วยเสริมการทำำ�งาน

ตามปกติิของร่่างกายไปจนกว่่าร่่างกายจะสามารถกลัับมา

ทำำ�งานได้้ด้้วยตนเอง เครื่่�อง HFNC จะช่่วยเสริมการทำำ�งาน

ของระบบการหายใจ สามารถปรัับอััตราการไหลของอากาศ

ผสมได้้สููงกว่่าความต้้องการของผู้้�ป่่วยคืือสามารถปรัับได้้

สููงสุุดถึง 60 ลิ ตรต่อนาทีี ปรัั บอุุณหภููมิิ ให้้ความช้ื้�น และ

ความเข้้มข้้นของออกซิิเจนให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยได้้ อี กทั้้�ง

ยัังเป็็นการรัักษาแบบไม่ลุุ่กล้ำำ��เข้้าสู่่�ตััวผู้้�ป่่วย (non Invasive)  

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยสุุขสบายไม่่เจ็็บปวด โดยเครื่่�อง HFNC จะช่่วยเพิ่่�ม 

ออกซิิเจนความเข้้มข้้นสููงในอััตราที่่�คงที่่� หากผู้้�ใช้้งานมีี

ความรู้้�และเข้้าใจจะสามารถใช้้งานเครื่่�อง HFNC ได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพ เลืือกใช้้งานเครื่่�อง HFNC ที่่�เหมาะสม สามารถ

ดููแลรัักษาเครื่่�องทั้้�งขณะใช้้งานและหลัังการใช้้งานอย่่าง 

ถููกต้้อง จะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับประโยชน์์จากเครื่่�อง HFNC 

ได้้อย่่างเต็็มประสิิทธิิภาพ อี กทั้้�งยัังเป็็นการช่วยยืืดอายุุ 

การใช้้งานของเครื่่�อง HFNC อีกด้้วย
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กลไกการทำ�งานของเครื่องให้ออกซิเจน 
อัตราการไหลสูง (High Flow Nasal Cannula) 

เครื่่�องให้้ออกซิิเจนอััตราการไหลสููง3 (High Flow 

Nasal Cannula) HFNC ส ามารถปรัับตั้้�งค่่าอััตราการไหล

ของอากาศผสมได้้สูงสุุดที่่� 60 ลิ ตรต่อนาทีี ปรัั บอุุณหภููมิิ

ได้้ที่่� 31, 34, 37 องศาเซลเซีียส ความช้ื้�นและความเข้้มข้้น 

ของออกซิิเจนที่่�เหมาะสมกัับความต้้องการของผู้้�ป่่วยที่่� 

ร้้อยละ 21-100 ตััวเครื่่�องมีีส่่วนประกอบดัังนี้้�

1.	 ระบบอััดอากาศ (gas generator ) ภายในตััวเครื่่�อง 

จะมีีมอเตอร์์ทำำ�หน้้าที่่�ดููดอากาศจากภายนอกเครื่่�องมาผสม

กัับออกซิิเจนที่่�ส่่งมาจากแหล่่งจ่่ายออกซิิเจน จากนั้้�นอากาศ

จะโดนผลัักดััน generator ไหลผ่่านชุุดทำำ�ความช้ื้�นต่่อไป

2.	 ระบบผสมอากาศ (oxygen/air blender) ใน 

ตััวเครื่่�องมีีชุุด flow sensor และ oxygen sensor ทำำ�หน้้าที่่�

ควบคุุมอััตราการไหลและความเข้้มข้้นของออกซิิเจนจาก

การปรัับตั้้�งค่่า

3.	 ระบบทำำ�ความช้ื้�น (heated humidifier) อากาศ 

ที่่�ไหลผ่่าน generator จะไหลเข้้าชุุดทำำ�ความช้ื้�น ที่่�มีีหม้้อน้ำำ��  

(water chamber) ที่่ �มีีน้ำำ��เติิมอยู่่�  โดยที่่�ตััวเครื่่�องจะมีี 

แผ่่นทำำ�ความร้้อน น้ำำ��ที่่�ผ่่านความร้้อนและอากาศที่่�ไหลผ่่าน

จะเกิิดความช้ื้�นและอุุณหภููมิิที่่�เหมาะสมไหลผ่่านชุุดสาย 

ช่่วยหายใจ (breathing circuit) เข้้าสู่่�ตััวผู้้�ป่่วยต่่อไป

ในปััจจุุบัันได้้มีพััฒนาการด้้านการผลิตเครื่่�องให้้มี

ขนาดที่่�เล็็กลง โดยได้้นำำ�เอาส่่วนของระบบอััดอากาศ ระบบ

ผสมอากาศ และระบบทำำ�ความช้ื้�นมารวมไว้้ในเครื่่�องที่่�มีี

ขนาดเล็็กลงสะดวกในการใช้้งาน เครื่่�อง HFNC จะสามารถ

กำำ�หนดอััตราการไหลของอากาศ สามารถปรัับระดัับอุุณหภููมิิ

ของหม้้อต้้มน้ำำ��และให้้ความชื้้�นร่่วมด้้วยทำำ�ให้้อากาศที่่� 

ไหลผ่่านมีีอุุณหภููมิิที่่�เหมาะสมก่่อนเข้้าสู่่�ผู้้�ป่่วย และสามารถ

ปรัับความเข้้มข้้นของออกซิิเจนได้้  โดยอากาศที่่�ไหลผ่่าน

เครื่่�อง HFNC โดยอากาศผสมที่่�ไหลผ่่านเครื่่�อง HFNC แล้้ว

จะไหลผ่่านท่่อนำำ�อากาศที่่�มีีขดลวดความร้้อน (heated wire) 

เพื่่�อควบคุุมอุุณหภููมิิให้้เหมาะสม ก่อนเข้้าสู่่�ตััวผู้้�ป่่วยต่่อไป

อุปกรณ์ประกอบการใช้งาน 

รููปที่่� 1.	 รููปตััวเครื่่�อง High Flow Nasal Cannula (HFNC)
	 ท��มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี

 

รููป ที่่� 2-3 	อุุปกรณ์์ประกอบการใช้้งานเคร่ื่�อง High Flow Nasal 
Calnnula (HFNC) ประกอบด้้วย ชุ ุดสาย breathing 
circuit และ nasal cannula

		 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี
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รููปที่่� 4-7	 อุุปกรณ์์ประกอบการใช้้งานเคร่ื่�อง High Flow Nasal 
Calnnula (HFNC) Patient Interface แบบ ต่่างๆ

	 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี

รููปที่่� 8.	 ชุุด Oxygen high flow meter ที่่�ปรัับอััตราการไหล 
ได้้สููงสุุดที่่� 70 ลิิตรต่่อนาทีี

	 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี

การเตรียมอุปกรณ์ก่อนการใช้งาน
1.	 การฆ่่าเช้ื้�อ (disinfection) ก่ อนการใช้้งาน 

ทุุกครั้้�งจะต้้องทำำ�ก	ารฆ่าเช้ื้�อ disinfection โดยจะทำำ�การฆ่าเช้ื้�อ 

ในตััวเครื่่�องผ่่านการใช้้อุณหภููมิิสููง 87 องศาเซลเซีียส  

นาน 55 นาทีี ในระบบปิิด

รูู ปที่่� 9.	 กระบวนการทำำ�ความสะอาดด้ว้ยการฆ่า่เชื้้�อ (disinfection)
	 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี

2. กา  รติิดตั้้�งอุุปกรณ์์ประกอบ

อุุปกรณ์ประกอบคืือ ชุ ดสายช่่วยหายใจและ patient 

interface การติดตั้้�งอุุปกรณ์เข้้ากัับตััวเครื่่�อง HFNC ดัังนี้้�
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2.1	สวมถุุงมืือสะอาด  เปิิดชุด  breathing circuit kit  

ที่่�ประกอบด้้วย breathing circuit tube และ water chamber  

โดยดึึงจุุกสีีฟ้้า (blue ring cap) ออกแล้้วสวม chamber 

adapter แทนที่่�

หมายเหตุุ: ส ายเติิมน้ำำ�� water tube ต้้องไม่่หััก พัับ 

งอ ขณะติิดตั้้�ง

2.2 	ติิดตั้้�ง water chamber เข้้ากัับตััวเครื่่�อง โดย

ค่่อยๆ เลื่่�อนตััว water chamber เข้้าไปให้้สุดและให้้  

chamber adapter ตรงกัับรูู chamber port ข องตััวเครื่่�อง  

จนได้้ยินเสีียง “แกร๊๊ก”

2.3 	ติิดตั้้�ง sterile water เข้้ากัับ water chamber  

โดยเสีียบปลายสาย water tube ด้้วยความระมััดระวััง

2.4 	สัังเกตระดัับน้ำำ��ที่่�เติิมใน water chamber จนได้้

ระดัับที่่�กำำ�หนด 

หมายเหตุุ: ร ะบบการเติิมน้ำำ��ของเครื่่�อง HFNC เป็็น

แบบอััตโนมััติ (automatic fill)
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2.5 	ติิดตั้้�งสาย headed breathing tube เข้้ากัับ 

ตััวเครื่่�อง โดยใส่่ให้้ด้้าน headed breathing pin ตรงกัับ 

headed breathing port ของตััวเครื่่�อง HFNC

หมายเหตุุ: ดัันสาย headed breathing tube ให้้สุด 

ระวัังอย่่าให้้ headed breathing port แตก หััก

2.6 	ติิดตั้้�ง patient interfaceเข้้ากัับปลายสาย headed 

breathing tube อีกด้้าน โดยเลืือกขนาดให้้เหมาะสม

2.7 	ติิดตั้้�งสาย oxygen tube จาก oxygen high  

flow meter เข้้าที่่� oxygen port ด้้านหลัังตััวเครื่่�อง HFNC

2.8 	เสีียบตััวเครื่่�องเข้้ากัับปลั๊๊�กไฟ โดยตััวเครื่่�อง 

HFNC จะไม่่มีีแบตเตอรี่่�ในตััวเครื่่�อง หากมีีความจำำ�เป็็น 

ต้้องติิดตั้้�งเครื่่�องสำำ�รองไฟจากภายนอก

รููปที่่� 10. 	เครื่่�อง HFNC ที่่�ติิดตั้้�งอุุปกรณ์์ประกอบพร้้อมใช้้งาน
	 ท��มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี
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3. การเปิิดใช้้งานเครื่่�อง HFNC

3.1	เสีียบปลั๊๊�กไฟที่่�ด้้านหลัังตััวเครื่่�อง HFNC เข้้ากัับ

เต้้าเสีียบ

3.2 	กดปุ่่�ม เปิิด-ปิิด ที่่�ด้้านบนตััวเครื่่�องค้้างไว้้ 3 วินาทีี

3.3	รอเครื่่�องตรวจสอบสถานการณ์์ทำำ�ลายเชื้้�อ  

(disinfection status) โดยแสดงเป็็นสถานะ สีเขีียว สถานะ

พร้้อมใช้้งาน, สี ส้้ม สถ านะยัังไม่่ได้้ทำำ�การทำำ�ลายเช้ื้�อ หรืือ

ทำำ�การทำำ�ลายเช้ื้�อไว้้นานแล้้ว ควรทำำ�การทำำ�ลายเช้ื้�อใหม่่

3.4 	หน้้าจอแสดงสถานะเตรีียมความพร้้อมสำำ�หรัับ 

ใช้้งาน แสดงค่่าอุุณหภููมิิ (temperature), อัั ตราการไหล 

(flow), ค่าร้้อยละของออกซิิเจน (% oxygen)

3.5	ตั้้�งค่่าอุุณหภููมิิ (temperature) โดยกดปุ่่�ม  

mode เพื่่�อแสดงสถานะอุุณหภููมิิ จากนั้้�นทำำ�การปลดล็อค

โดยกดปุ่่�ม เพิ่่�ม-ลด  พร้้อมกัันค้้างไว้้  3 วิ นาทีี ในผู้้�ใหญ่่  

(adult mode) ตั้้�งค่่าได้้  31-37 องศาเซลเซีียส  โดยแนะนำำ� 

ให้้ตั้้�งค่่าที่่�อุุณหภููมิิ 37 องศาเซลเซีียส แล้้วค่่อยปรัับลดเป็็น 

34 องศาเซลเซีียส  ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกร้้อน แต่่ไม่่ควรปรัับ 

ให้้ต่ำำ��กว่่า 34 องศาเซลเซีียส , ในเด็็ก (junior mode) ตั้้�งค่่าได้้  

34 องศาเซลเซีียส  เมื่่�อได้้ค่าที่่�ต้้องการให้้กดปุ่่�ม mode  

อีีกครั้้�งเพื่่�อทำำ�การล็อคค่่าที่่�ต้้องการ



59

ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2567

3.6 	ตั้้�งค่่าอััตราการไหล (flow), โดยกดปุ่่�ม mode  

เพื่่�อแสดงสถานะอััตราการไหล จากนั้้�นทำำ�  การปลดล็็อค 

โดยกดปุ่่�ม เพิ่่�ม-ลด  พร้้อมกัันค้้างไว้้  3 วิ นาทีี ในผู้้�ใหญ่่  

(adult mode) ตั้้�งค่่าได้้ 10-60 ลิตรต่อนาทีี, ในเด็็ก (junior 

mode) ตั้้ �งค่่าได้้  2-25 ลิ ตรต่อนาทีี เมื่่�อได้้ค่าที่่�ต้้องการให้้ 

กดปุ่่�ม mode อีกครั้้�งเพื่่�อทำำ�การล็อคค่่าที่่�ต้้องการ

3.7	โดยกดปุ่่�ม mode เพื่่�อแสดงสถานะร้้อยละของ

ออกซิิเจน (% oxygen) แสดงค่่าความเข้้มข้้นของออกซิิเจน 

ในการปรัับตั้้�ง จะสามารถปรัับจาก oxygen flow meter เพื่่�อ

ให้้ได้้ค่าร้้อยละของออกซิิเจน (% oxygen) ตามที่่�กำำ�หนด  

จากนั้้�นให้้กดปุ่่�ม mode อีกครั้้�งเพื่่�อทำำ�การล็อคค่่าที่่�ต้้องการ 

จากนั้้�นรอสััญลัักษณ์์พร้้อมใช้้งานปรากฏ

4. การเลืือกใช้้ Patient interface ให้้เหมาะสม

Patient interface ข องเครื่่�อง HFNC มี ให้้เลืือกใช้้

หลายแบบ หลายขนาด มีทั้้�งแบบ nasal cannula interface, 

tracheostomy interface, oxygen mask และ tracheostomy  

mask แต่่ละชนิิดก็จะมีีหลายขนาดให้้เลืือกใช้้  ในกรณีี 

การเลืือกใช้้ nasal cannula interface มีขนาด size S, M, L 

โดยการเลืือกใช้้ให้้เหมาะสม ควรมีขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง

ไม่่เกิิน 2/3 ของรููจมููกผู้้�ป่่วย
 

รููปที่่� 11.	 แสดงการเลืือกขนาดของ nasal cannula ที่่�เหมาะสม 
กัับขนาดจมููกผู้้�ป่่วย

	 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี

คำ�แนะนำ�ในการดูแลเครื่อง High Flow Nasal 
Cannula (HFNC) ขณะใช้งาน 

1.	 ขณะที่่�ใช้้งานเครื่่�อง HFNC กัั บผู้้�ป่่วย ให้้วาง

เครื่่�องห่่างจากผนัังอย่่างน้้อย 1 ฟุต เพราะด้้านหลัังเครื่่�อง 

มีีช่่องดููดอากาศและแผ่่นกรองฝุ่่�นเพื่่�อดููดอากาศด้้านนอก 

ตััวเครื่่�องมาผสมกัับออกซิิเจนภายในตััวเครื่่�อง 

2.	 หากอุุณหภููมิิภายในห้้องผู้้�ป่่วยแตกต่่างกัับอุุณหููมิิ 

ภายในตััวเครื่่�อง เช่่นใช้้งานเครื่่�อง HFNC ในห้้องที่่�มีี 

เครื่่�องปรัับอากาศ เป็็นต้้น จะทำำ�ให้้เกิิดการกล่ั่�นตััวเป็็น 

หยดน้ำำ��ในชุุดสายช่่วยหายใจ (breathing circuit) ผู้้�ดููแล 

ผู้้�ป่่วยต้้องคอยเทน้ำำ��ที่่�อยู่่�ด้้านในชุุดสายเพื่่�อป้้องกัันการ 

ติิดเช้ื้�อในระบบทางเดิินหายใจของผู้้�ป่่วย
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3.	 เมื่่�อเลิิกใช้้งาน ก่อนปิิดเครื่่�อง HFNC ให้้ปิดอััตรา

การไหลของออกซิิเจนก่่อน เพื่่�อเป็็นการลดปริิมาณตกค้้าง

ของออกซิิเจนในระบบของตััวเครื่่�อง หากไม่่ลดปริมาณ 

ของออกซิิเจนก่่อนปิิดเครื่่�อง เมื่่�อนำำ�เครื่่�องไปทำำ�ความสะอาด 

ระบบด้้านในตััวเครื่่�องจะมีีเซ็็นเซอร์์ตรวจจัับออกซิิเจน และ

เกิิด error ไม่่สามารถนำำ�เครื่่�องไปใช้้งานต่่อได้้ 

4.	 ตััวเครื่่�อง HFNC ไม่่มีีแบตเตอรี่่�ในตััวเครื่่�อง เมื่่�อ 

นำำ�ไปใช้้งานจะต้้องติิดตั้้�งตััวเครื่่�องเข้้ากัับแหล่่งจ่่ายกระแสไฟ 

ที่่�ติิดตั้้�งอย่่างแน่่นหนา ไม่่หัักและหลวม

5.	 ชุุดสายช่่วยหายใจ (breathing circuit) ข ณะ 

ใช้้งานควรหม่ั่�นตรวจสอบระดัับน้ำำ��ใน water chamber  

อย่่างสม่ำำ��เสมอ

6.	 สััญญาณเตืือน (alarm) จากตััวเครื่่�องจะเกิิด 

จากเซ็็นเซอร์์ของตััวเครื่่�องตรวจจัับพบความผิิดปกติิและ

แสดงทั้้�งภาพและเสีียง เมื่่�อเกิิดสััญญาณเตืือนขึ้้�นให้้รีบ 

เข้้าไปตรวจสอบที่่�ตััวเครื่่�องดัังนี้้� 4

ตารางที่ 1	 ตัวอย่างการแจ้งเตือนและแนวทางปฏิบัติ

ข้้อความ ความหมาย สาเหตุุ ส่่วนท่ี่�มีีผล การแก้้ไข

Fault (E ###) เครื่่�องตรวจพบข้้อผิิดพลาด
ภายในเครื่่�อง

ระบบภายในตััวเครื่่�อง ออกซิิเจนและ
ความช้ื้�น

ปิิดเครื่่�องและเปิิดใหม่่ หากปััญหา 
ยัังเกิิดอยู่่�ให้้ติดต่อผู้้�แทนจำำ�หน่่าย

Check tube เครื่่�องไม่่สามารถตรวจพบการ
ต่่อวงจรสายช่่วยหายใจที่่�ครบ
วงจรได้้

ขดลวดทำำ�ความร้้อน 
ในชุุดสายชำำ�รุดและ
ประกอบชุุดสายไม่่ถููกต้้อง

ออกซิิเจนและ
ความช้ื้�น

ตรวจสอบการต่อวงจรระหว่่างเครื่่�องกัับ
ชุุดสาย หากยัังเกิิดอยู่่�ให้้เปลี่่�ยนชุุดสาย 

Check for leaks เครื่่�องตรวจพบการร่ั่�วไหล 
ในระบบ

หม้้อน้ำำ��หลุุดหรืือ 
ประกอบไม่่ถููกต้้อง

ออกซิิเจนและ
ความช้ื้�น

ตรวจสอบการต่อวงจรระหว่่างเครื่่�อง 
กัับชุุดสาย ไม่่ได้้ชำำ�รุดและประกอบ 
อย่่างถููกต้้อง 
-	 ได้้ติดตั้้�งเข้้ากัับผู้้�ป่่วยแล้้ว
-	 ได้้ติดตั้้�งฟิิลเตอร์์หลัังเครื่่�องแล้้ว

Check for  
blockages

เครื่่�องตรวจพบการอุดตััน 
ในระบบ

เครื่่�องตรวจพบการอุดตััน
ในระบบ ฟิลเตอร์์ตััน  
และเครื่่�องอยู่่�ในโหมดเด็็ก

ออกซิิเจนและ
ความช้ื้�น

- 	ตรวจสอบสิ่่�งอุุดตัันในระบบ
- 	ตรวจสอบฟิิลเตอร์์หลัังเครื่่�อง
- 	เครื่่�องอยู่่�ในโหมดสำำ�หรัับเด็็กหรืือไม่่

O
2
 too low ระบบออกซิิเจนที่่�วััดได้้ต่ำำ��กว่่า

ขีีดจำำ�กััด
แหล่่งจ่่ายออกซิิเจนไม่่พอ
หรืือเชื่่�อมต่่อไม่่ถููกต้้อง

ออกซิิเจน ปรัับระดัับออกซิิเจนจาก 
แหล่่งจ่่ายออกซิิเจนให้้เหมาะสม

O
2
 too high ระบบออกซิิเจนที่่�วััดได้้สูงกว่่า

ขีีดจำำ�กััด
ระดัับออกซิิเจนที่่�วััดสูง
กว่่าขีีดกว่่าขีีดจำำ�กััด 
และการตั้้�งค่่าของเครื่่�อง
ไม่่เหมาะสม

ออกซิิเจน ตรวจสอบการตั้้�งค่่าของเครื่่�องและ 
ปรัับระดัับออกซิิเจนจาก 
แหล่่งจ่่ายออกซิิเจนให้้เหมาะสม

Cannot reach 
target flow

เครื่่�องไม่่สามารถจ่ายอััตรา
การไหลได้้ตามเป้้าหมาย 
ที่่�กำำ�หนด

มีีการอุดกั้้�นของชุุดสาย
และการตั้้�งค่่าอััตรา 
การไหลไม่่เหมาะสม

ออกซิิเจน ปรัับอััตราการไหลและระดัับออกซิิเจน
ตามความจำำ�เป็็น

Check water หม้้อน้ำำ�� (chamber) ไม่่มีีน้ำำ�� หม้้อน้ำำ��แห้้ง ความช้ื้�น ตรวจสอบน้ำำ��ในหม้้อน้ำำ��และแหล่่งจ่่ายน้ำำ��

Cannot reach  
target temperature

เครื่่�องไม่่สามารถปรัับอุุณหภููมิิ
ได้้ตามเป้้าหมายที่่�กำำ�หนด

เครื่่�องทำำ�งานในอััตรา 
การไหลของอากาศผสม 
ที่่�สููงในสภาพแวดล้้อม 
ที่่�ไม่่เหมาะสม เช่่น 
อุุณหภููมิิภายในห้้องผู้้�ป่่วย

ความช้ื้�น ปรัับอััตราการไหลและระดัับออกซิิเจน
ตามความจำำ�เป็็น

เครื่่�องดัับ เครื่่�องถููกตััดการเชื่่�อมต่่อกัับ
แหล่่งจ่่ายไฟ

ปลั๊๊�กไฟหลุุด ออกซิิเจนและ
ความช้ื้�น

ตรวจสอบการเชื่่�อมต่่อตััวเครื่่�องกัับ 
แหล่่งจ่่ายไฟ
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คำ�แนะนำ�ในการดูแลเครื่อง High Flow Nasal 
Cannula (HFNC) หลังใช้งาน 
การทำำ�ความสะอาดและบำำ�รุงรัักษาเครื่่�อง High Flow 

Nasal Cannula

ตััวเครื่่�อง หลัังจากที่่�เลิิกใช้้งานเครื่่�อง HFNC แล้้ว  

ให้้ทิ้้�งสาย breathing circuit และสาย interface เป็็นขยะติดิเชื้้�อ  

จากนั้้�นนำำ�ตััวเครื่่�องมาทำำ�ความสะอาด โดยใช้้อุปกรณ์คืือ 

1.	 ก้้านฟองน้ำำ��หรืือก้้านสำำ�ลี

2.	 แผ่่นแอลกอฮอล์์ (70% Alcohol)

3.	 ผ้้าสะอาด

4.	 น้ำำ��ยาทำำ�ความสะอาด

โดยใช้้ก้้านฟองน้ำำ��หรืือก้้านสำำ�ลีจุ่่�มน้ำำ��ยาทำำ�ความ 

สะอาดเช็็ดตรงท่่อของตััวเครื่่�อง จากนั้้�นใช้้แผ่่นแอลกอฮอล์์  

(70% Alcohol) เช็็ดด้้านนอกตััวเครื่่�อง และใช้้ผ้้าสะอาดเช็็ด

ตาม

รููปที่่� 12-13	ขั้้�นตอนการทำำ�ความสะอาดตััวเคร่ื่�อง High Fow Nasal 
Cannula (HFNC)

	 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี

รููปที่่� 14. 	ขั้้�นตอนการเปลี่่�ยนแผ่่นกรองอากาศด้้านหลัังตััวเครื่่�อง 
Hig	h Fow Nasal Cannula (HFNC) โดยจะเปลี่่�ยน 
ทุุก 3 เดืือน หรืือ 1,000 ชั่่�วโมง

	 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี

ทำำ�การฆ่าเช้ื้�อ (disinfection) หลัังจากทำำ�ความสะอาด

ตััวเครื่่�องแล้้ว ให้้ต่อสาย disinfection เป็็นกระบวนการทำำ�ให้้

ปราศจากเช้ื้�อ โดยเครื่่�องจะปล่อยอุุณหภููมิิ 87 องศาเซลเซีียส 

ใช้้เวลา 55 นาทีี ต่ อ 1 ครั้้�ง สุ ดท้้ายหลัังจากที่่�ตััวเครื่่�อง 

ได้้ทำำ�ความสะอาดเรีียบร้้อยแล้้ว ให้้บรรจุเครื่่�องใส่่ถุุงพลาสติก

คลุุมเครื่่�องให้้สนิท บัันทึึกวััน เวลาที่่�ทำำ�ความสะอาดเก็็บไว้้ 

และนำำ�ไปใช้้ต่อไป

รููปที่่� 15-16	การจััดเก็็บเคร่ื่�อง High Fow Nasal Cannula หลัังจาก 
ทำำ�ความสะอาดเครื่่�องเสร็็จแล้้ว

	 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี 
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ณัฐพล พรมลี และคณะ 

รููปที่่� 17.	 สถานที่่�จััดเก็็บเครื่่�อง High Fow Nasal Cannula  
หลัังจากทำำ�ความสะอาดเครื่่�องเสร็็จแล้้ว

	 ที่่�มา : ถ่่ายภาพโดย นายณััฐพล พรมลีี

ชุุดสายช่่วยหายใจ breathing circuit ข องเครื่่�อง  

High Fow Nasal Cannula (HFNC) เป็็นแบบ disposable 

หลัังจากใช้้งานแล้้ว จะกำำ�จััดเป็็นขยะติิดเช้ื้�อ

บทสรุป
ปััจจุุบัันเครื่่�องให้้ออกซิิเจนอััตราการไหลสููง (HFNC) 

มีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�งในการใช้้รัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพร่่อง

ออกซิิเจนและภาวะการหายใจล้้มเหลว อี กทั้้�งยัังเป็็นที่่�นิิยม 

ในการใช้้งานอย่่างแพร่่หลาย หากแพทย์์และบุุคลากร

ทางการแพทย์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องมีีความรู้้�และเข้้าใจในการใช้้งาน

เครื่่�อง HFNC จะทำำ�ให้้การดููแลผู้้�ป่่วยมีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด 

และเป็็นการยืืดอายุุการใช้้งานของเครื่่�อง HFNC อีกด้้วย
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	 วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บััดวิกฤต ยิ นดีีรัับ

พิิจารณานิิพนธ์์ต้้นฉบัับ รายงานวิิจััย รายงานผู้้�ป่่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขีียนวิิชาการในลัักษณะอื่่�นๆ ทั้้ �งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษเพื่่�อตีีพิิมพ์์และเผยแพร่่ความรู้้� ทั้้ �งนี้้�ด้้วยวััตถุุประสงค์์ที่่�จะ 

ส่่งเสริมิความก้้าวหน้้า-ความร่ว่มมืือทางวิชิาการของบรรดาแพทย์แ์ละ

บุุคลากรทางสาธารณสุุขที่่�มีีความสนใจในสาขาวิิชานี้้�

	 เพื่่�อให้้บรรลุวััตถุุประสงค์์ดัังกล่่าวและเพื่่�อความสะดวกรวดเร็็ว

ในการตีีพิิมพ์์บทความของท่่าน คณะบรรณาธิิการขอเรีียนแนะนำำ�

การเตรีียมต้้นฉบัับสำำ�หรัับวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บััด

วิิกฤต ดัังนี้้�

	 1.	รูู ปแบบของต้้นฉบัับ โปรดสละเวลาพลิิกดููการจััดรูปหน้้า

กระดาษจากบทความต่่างๆ ที่่�ตีีพิิมพ์์อยู่่�ในวารสารฉบัับนี้้�และกรุุณา

ถืือเป็็นตััวแบบในการพิิมพ์์ต้้นฉบัับของท่่าน (โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน

หน้้าแรกของบทความทุุกประเภท ซึ่่�งวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและ 

เวชบำำ�บััดวิกฤต ต้้ องการรัักษาไว้้ซึ่่�งลัักษณะเฉพาะบางประการ

เกี่่�ยวกัับรููปแบบการเรีียงพิิมพ์์ชื่่�อเรื่่�อง บทความ ชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ วุฒิิของ 

ผู้้�นิิพนธ์์ สถาบัันในสัังกััดของผู้้�นิิพนธ์์และบทคััดย่อ) สำำ�หรัับกระดาษ

พิิมพ์์ดีีดอาจเป็็นกระดาษพิิมพ์์สั้้�นหรืือยาวก็็ได้้ โดยควรพิมพ์์หน้้าเดีียว

และควรมีความยาวไม่่เกิิน 10 หน้้ากระดาษพิิมพ์์

	 2.	 องค์์ประกอบของต้้นฉบัับ ต้้ นฉบัับทุุกประเภทควร

ประกอบด้้วยส่่วนต่่างๆ เรีียงลำำ�ดัับดัังนี้้�

	 	 2.1	ชื่่ �อเรื่่�อง ควรให้้สั้้�นและบ่่งบอกถึึงขอบเขตของ 

เน้ื้�อเรื่่�องได้้ชััดเจน ถ้้ าต้้นฉบัับเป็็นผลงานที่่�ได้้รัับทุุนสนัับสนุนหรืือ

เคยบรรยายในที่่�ประชุุมวิิชาการมาก่่อน อาจใส่่เครื่่�องหมายดอกจััน

กำำ�กัับที่่�อัักษรตััวสุุดท้้ายของชื่่�อเรื่่�องนั้้�นๆ และให้้แจ้้งความเป็็นมา ไว้้

ที่่�เชิิงอรรถท้้ายหน้้ากระดาษแผ่่นแรกของต้้นฉบัับ

	 	 2.2	ชื่่ �อผู้้�นิพนธ์์ วุุฒิิ สถาบัันในสัังกััด ใส่่ชื่่�อและสกุล

ของผู้้�นิิพนธ์์ตามปกติิพร้้อมด้้วยปริญญาหรืือคุุณวุุฒิิการศึกษาไม่่เกิิน 

3 อภิิไธย ในบรรทััดถััดไปให้้ระบุุชื่่�อหน่่วยงานในสัังกััดของผู้้�นิิพนธ์์ 

ถ้้าต้้นฉบัับเป็็นผลงานของคณะบุุคคลที่่�ไม่่ได้้อยู่่�ในสัังกััดหน่่วยงาน

เดีียวกััน ให้้ใส่่เครื่่�องหมายดอกจัันกำำ�กัับความแตกต่่างไว้้ที่่�อภิิไธย

ของผู้้�ร่่วมนิิพนธ์์แต่่ละคน แล้้วจึึงระบุุหน่่วยงานในสัังกััดของบุุคคล

เหล่่านั้้�นในบรรทััดถััดไป

		  2.3	 บทคััดย่่อ ต้้นฉบัับที่่�เป็็นนิิพนธ์์ต้้นฉบัับและรายงาน

ผู้้�ป่่วยทุุกประเภทจำำ�เป็็นต้้องมีีบทคััดย่อทั้้�งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษ โดยให้้พิมพ์์คััดย่อภาษาไทยก่่อน แล้้วจึึงตามด้้วย Abstract

	 	 ในกรณีีที่่�นิิพนธ์์ต้้นฉบัับหรืือรายงานผู้้�ป่่วยเป็็นต้้นฉบัับ

ภาษาไทย ไม่่ต้้องระบุุชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ ชื่่ �อเรื่่�อง และสถาบัันต้้นสัังกััดไว้้

ในบทคััดย่อภาษาไทย แต่่ให้้ระบุุชื่่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษาอัังกฤษไว้้ใน 

Abstract

	 	 ในกรณีีที่่�นิิพนธ์์ต้้นฉบัับหรืือรายงานผู้้�ป่่วยเป็็นต้้นฉบัับ

ภาษาอัังกฤษ ให้้ระบุุชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ ชื่่ �อเรื่่�อง และสถาบัันในสัังกััดไว้้

ในบทคััดย่่อภาษาไทย แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องระบุุชื่่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษา

อัังกฤษไว้้ใน Abstract

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบัับในลัักษณะอื่่�นๆ เช่่น บทความพิิเศษ  

บททบทวนวารสาร บัันทึึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องมีีบทคััดย่อ

		  2.4	 เน้ื้�อเรื่่�อง ในกรณีของนิิพนธ์์ต้้นฉบัับควรมีขั้้�นตอน

ในการนำำ�เสนอเน้ื้�อเรื่่�องตามลำำ�ดัับคืือ บทนำำ� วััสดุ และวิิธีีการ ผ ล 

วิิจารณ์ สรุป สำำ�หรัับต้้นฉบัับประเภทอื่่�นๆ ผู้้�นิิพนธ์์อาจพิิจารณาจััด

ลำำ�ดัับหััวข้้อในการนำำ�เสนอเน้ื้�อเรื่่�องได้้เองตามความเหมาะสม

	 สำำ�หรัับต้้นฉบัับทุุกประเภทที่่�เป็็นภาษาอัังกฤษ ผู้้�นิิพนธ์์ควรให้้

วามรอบคอบเป็็นพิิเศษกัับการใช้้หลัักไวยากรณ์ และควรพิสูิูจน์์อัักษร

ทุุกๆ ตััวในต้้นฉบัับ ก่อนที่่�จะส่่งต้้นฉบัับนั้้�นไปให้้คณะบรรณาธิิการ

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบัับที่่�เป็็นภาษาไทย ควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้

ภาษาไทยปนภาษาต่่างประเทศโดยไม่่จำำ�เป็็น ศัั พท์์แพทย์์ภาษา

ต่่างประเทศที่่�มีีผู้้�บััญญััติเป็็นภาษาไทยและใช้้กัันแพร่่หลายแล้้ว 

ขอให้้พยายามใช้้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่่ภาษาต่่างประเทศไว้้ 

ในวงเล็็บเมื่่�อใช้้ครั้้�งแรก แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องกล่่าวถึึงภาษาต่่างประเทศ

อีีกในการใช้้ครั้้�งต่่อๆ ไป

	 	 หากมีตีาราง แผนภูมิูิ สไลด์ ์และรูปูภาพ คำำ�บรรยายตาราง 

แผนภููมิิ และรููปภาพให้้พิมพ์์ไว้้ด้้านบนหรืือด้้านล่่างของตาราง หรืือ

แผนภููมิิ หรืือรููปภาพเหล่่านั้้�น

		  2.5	กิ ตติิกรรมประกาศ หากผู้้�นิิพนธ์์ต้้องการบัันทึึก 

คำำ�กล่่าวขอบคุุณบุุคคลหรืือสถาบัันใดไว้้ในต้้นฉบัับก็็อาจกระทำำ�ได้้โดย

ขอให้้ใช้้ข้้อความที่่�กะทััดรััดพอสมควร

ข้้อแนะนำำ�ในการเตรีียมต้้นฉบัับ



		  2.6	 เอกสารอ้้างอิิง ต้้ นฉบัับทุุกประเภทจะต้้องอ้้างอิิง 

เอกสารที่่� ใช้้ประกอบการเขีียน (ยกเว้้นบทความพิิเศษและ 

บทบรรณาธิิการ) ถ้้ าข้้อความในเน้ื้�อเรื่่�องเอามาจากผู้้�แต่่งคนใดคน

หนึ่่�งโดยเฉพาะ ให้้กำำ�กัับการอ้้างอิิงไว้้ด้้วยหมายเลขเรีียงตามลำำ�ดัับ 

โดยให้้หมายเลขที่่�กำำ�กัับในรายชื่่�อเอกสารอ้้างอิิงตรงกัันกัับหมายเลข

ในเน้ื้�อเรื่่�องด้้วย

	 	 การอ้้างอิิงเอกสารให้้ใช้้ระบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver) 

และการย่อวารสารให้้ใช้้ตามดรรชนีีเมดิิคััส  (Index Medicus)  

ตััวอย่่างเช่่น :-

		  2.6.1	 การอ้้างอิิงหนัังสืือตำำ�รา

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราของผู้้�นิิพนธ์์นเดีียวหรืือหลายคน ให้้ใส่่ชื่่�อ 

ผู้้�นิิพนธ์์ทุุกๆ คน เช่่น  

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

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราประเภทรวบรวมบทความของผู้้�นิิพนธ์์ 

หลายคนให้้ใส่่ชื่่�อบรรณาธิิการหรืือคณะบรรณาธิิการ เช่่น  

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

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

บััญญััติ ปริชญานนท์,์ สมบุุญ ผ่องอัักษร (บรรณาธิกิาร). วััณโรค. พิมิพ์์

ครั้้�งที่่� 2. สมาคมปราบวััณโรคแห่ง่ประเทศไทย ในพระบรมราชูปูถััมภ์์. 

กรุุงเทพฯ : โรงพิิมพ์์อัักษรสััมพัันธ์์; 2524.

	 	 ในกรณีที่่�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: บััญญััติ ปริชญานนท์์ (บรรณาธิิการ). 

โรคระบบการหายใจและวััณโรค. กรุุงเทพฯ: โครงการตำำ�รา-ศิิริิราช 

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

		  2.6.2	 การอ้้างอิิงบทความในวารสาร

	 	 ถ้้าเป็็นบทความที่่� มีีผู้้� นิิพนธ์์ไม่่เกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อ 

ผู้้�นิิพนธ์์ทุุกๆ คน แต่่ถ้้าเกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อเพีียง 3 คนแรก เช่่น

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

hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and  

emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิิต วาทีีสาธกกิิจ, ประไพ สุเทวีี บุรีี, พูนเกษม เจริิญพัันธ์์, สุมาลีี 

เกีียรติบุุญศรีี, ศรีีสุุวรรณ บู รณรััชดา, การจััดบริิการรัักษาผู้้�ป่่วย- 

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. ร ายงานการให้้ภูมิิคุ้้�มกัันโรค 

ข้ั้�นพ้ื้�นฐานปีี 2520. วารสารโรตติิดต่อ 2521: 4: 20-35.

		  2.6.3	 การอ้้างอิิงเอกสารในลัักษณะอื่่�นๆ

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นต้้นฉบัับที่่�ยัังไม่่ได้้พิมพ์์เผยแพร่่ แต่่กำำ�ลัังอยู่่�

ในระหว่่างตีีพิิมพ์์ เช่่น 

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

hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. Chest (in press).

สงคราม ทรััพย์์เจริิญ, ชััยเวช นุชประยููร, บััญญััติ ปริชญานนท์์. การ

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างเช้ื้�อวััณโรคต้้านยาปฐมภููมิิกัับผลการ

รัักษา. วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บััดวิกฤต (กำำ�ลัังตีีพิิมพ์์).

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นรายงานประจำำ�ปีี  หรืือเอกสารเผยแพร่่

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

กระทรวงสาธารณสุุข. ร ายงานการประชุุมสััมมนาวิิชาการวััณโรค

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

ไฮแอทเซ็็นทรััลพลาซา, กรุุงเทพฯ: โรงพิิมพ์์ตีีรณสาร: 2530.

	 	 	 	 ในกรณีที่่�เป็็นรายงานการอภิิปราย หรืือสััมมนา

วิิชาการ ซึ่่�งตีีพิิมพ์์เผยแพร่่ในวารสาร เช่่น 

CIBA symposium. Terminology, definition, and classification of 

chronic pulmonary emphysema and related conditions. Thorax 

1959; 14:286-99.

	 3.	 การส่่งต้้นฉบัับ เมื่่�อต้้นฉบัับของท่่านพิิมพ์์เสร็จสมบููรณ์

ตามหลัักเกณฑ์์ที่่�แนะนำำ�ไว้้ในข้้อ 1 และข้้อ 2 แล้้ว กรุุณาสละเวลา

ตรวจดููรููปแบบและองค์์ประกอบของต้้นฉบัับอีีกครั้้�งพร้้อมกัับพิิสููจน์์

อัักษรด้้วยตนเองให้้ละเอีียดที่่�สุุด แล้้วจึึงส่่งต้้นฉบัับพิิมพ์์จำำ�นวน 2 ชุด 

พร้้อมกรอกแบบฟอร์์มการส่่งต้้นฉบัับ (ท้้ายเล่่ม) และแผ่่น Diskette  

มาให้้คณะบรรณาธิิการ โดยจ่่าหน้้าซองดัังนี้้�



	 บรรณาธิิการวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บััดวิกฤต 

	 สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค

	 ตึึกอััษฎางค์์ ชั้้�น 2

	 โรงพยาบาลศิิริิราช

	 ถนนพรานนก แขวงบางกอกน้้อย

	 กรุุงเทพฯ 10700

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

	 4.	 การพิิสููจน์อัักษรในกระบวนการเรีียงพิิมพ์์ เมื่่�อ

คณะบรรณาธิิการได้้รัับต้้นฉบัับของท่่านแล้้วพิิจารณาเห็็นว่่า

ไม่่มีีสิ่่�งใดขาดตกบกพร่่อง ก็ จะส่่งให้้ผู้้� มีีคุุณวุุฒิิ 2 ท่ าน เป็็น 

ผู้้�ทบทวนบทความก่่อนจะเร่่งดำำ�เนิินการตีพิิมพ์์ออกเผยแพร่่และจะ 

“จััดเตรีียมต้้นฉบัับให้้เรีียบร้้อยสมบููรณ์์ เพื่่�อประโยชน์์ของวารสารและบทความของท่่านเอง”

มีีหนัังสืือแจ้้งให้้เจ้้าของต้้นฉบัับได้้รัับทราบ การเรีียงพิิมพ์์และการ

พิิสููจน์์อัักษรโดยเจ้้าหน้้าที่่�ของวารสารฯ ในข้ั้�นตอนนี้้�จะถืือเอาต้้นฉบัับ

พิิมพ์์ของท่่านเป็น็เกณฑ์์ ท่านจะแก้้ไขเพิ่่�มเติิมข้้อความใดๆ เข้้าไปอีกี

ไม่่ได้้  เพราะการทำำ�เช่่นนั้้�นจะก่่อให้้เกิิดความยุ่่�งยากในกระบวนการ

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

พิิมพ์์มากขึ้้�น

	 ในกรณีีที่่�ท่่านต้้องการพิิสููจน์์อัักษรในขั้้�นตอนนี้้�ด้้วยตนเอง 

โปรดแจ้้งความจำำ�นงล่ว่งหน้้าไว้้ในต้้นฉบัับพิิมพ์์หรืือในจดหมายที่่�แนบ

มากัับต้้นฉบัับพิิมพ์์ด้้วย

	 5.	สำ ำ�เนาพิิมพ์์   ผู้้�นิิพนธ์์สามารถดาวน์์โหลดสำำ�เนาพิิมพ์์  

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




