
บททบทวนวารสาร / Review Article

●	 ความผิิดปกติิของระบบการหายใจที่่�เก่�ยวข้องกับการรักษามะเร็ง	 นััยนั์ชนัก แขดอนั 3

●	 โรคปอดซาร์คอยโดสิิสิ		 ฐิิติิชญา คงแสงภัักดิ� 17

●	 การติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็นสิำหรับรอยโรคในปอดสิ่วนปลาย		 จาติุรนัต์ิ ภัูเวีียง 28

   อนัันัติ์ วีัฒนัธรรม

●	 การพยาบาลผิ้้ป่วยโรคปอดอักเสิบจากเชิ้้�อโคโรนาไวรัสิ	2019		 ขวีัญเรือนั วีงษ์์มณีี 36

	 ที่่�มภ่าวะหายใจล้มเหลวติามที่ฤษฎี่การปรับติัวของ	Roy	C.:	กรณี่ศึึกษา

เวชปฏิบิัติิ / Clinical Practice

●	 แนวปฏิิบัติิการที่ำความสิะอาดอุปกรณี์ที่างการแพที่ย์		 ณีัฐิสุดา ฉััติรสุธามาศ 44

	 ในและนอกโรงพยาบาลสิำหรับผิ้้ดแ้ลอุปกรณี์	

  

วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำบัดวิกฤติ
Thai Journal of Tuberculosis

Chest Diseases and Critical Care

 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำบัดวิกฤติ   ปีท่� 45 ฉบับท่� 1 มกราคม-เมษายน 2569

สารบัญ



Thai Journal of Tuberculosis
Chest Diseases and Critical Care
Thai Journal of Tuberculosis
Chest Diseases and Critical Care

วารสารวัณโรค โรคทรวงอก
และเวชบำำาบำัดวิกฤต
วารสารวัณโรค โรคทรวงอก
และเวชบำำาบำัดวิกฤต

■  เจ้้าของและผู้้้จ้ัดพิิมพิ์
	 สิมาคมปราบวัณีโรคแห่งประเที่ศึไที่ย	ในพระบรมราชิ้้ปถััมภ์
■  ท่�ปรึกษา
	 ชิ้ัยเวชิ้	นุชิ้ประยร้	 ประพาฬ	ยงใจยุที่ธ
	 นันที่า	มาระเนติร์		 วิศึิษฎ์ี	อุดมพาณีิชิ้ย์
	 อรรถั	นานา			 	 สิุมาล่	เก่ยรติิบุญศึร่
	 สุิชิ้ัย	เจริญรัตินกุล
■  บรรณาธิิการ
	 วันชิ้ัย	เดชิ้สิมฤที่ธิ�ฤที่ัย
■  รองบรรณาธิิการ
	 อภิชิ้าติ	คณีิติที่รัพย์
■  ผู้้้ช่วยบรรณาธิิการ
	 มนะพล	กุลปราณี่ติ		 สิันติิ	สิิลัยรัติน์
	 นัฐพล	ฤที่ธิ�ที่ยมัย
■  คณะบรรณาธิิการ
	 กมล	แก้วกิติณิีรงค์		 กัลยา	ปัญจพรผิล
	 กิติติิพงศึ์	มณี่โชิ้ติิสิุวรรณี		 ครรชิ้ิติ	ปิยะเวชิ้วิรัติน์
	 เจริญ	ชิ้โ้ชิ้ติิถัาวร		 แจ่มศึักดิ�	ไชิ้ยคุนา
	 ฉัันชิ้าย	สิิที่ธิพันธ์		 เฉัลิม	ลิ�วศึร่สิกุล
	 ชิ้ายชิ้าญ	โพธิรัติน์		 ไชิ้ยรัติน์	เพิ�มพิกุล
	 ณีรงค์ภณี	ทีุ่มวิภาติ		 ณีัฐพงศึ์	เจ่ยมจริยธรรม
	 ดวงรัติน์	วัฒนกิจไกรเลิศึ		 ธ่ระศึักดิ�	แก้วอมติวงศึ์
	 นาฏิพธ้	สิงวนวงศึ์		 นิธิพัฒน์	เจ่ยรกุล
	 ประพันธ์	กิติติิวรวิที่ย์กุล		 ประภาพร	พรสิุริยะศึักดิ�
	 เป่�ยมลาภ	แสิงสิายัณีห์		 วรางคณีา	ก่รติิชิ้นานนที่์
	 วัชิ้รา	บุญสิวัสิดิ�		 วิภา	ร่ชิ้ัยพิชิ้ิติกุล
	 วิสิาข์สิิริ	ตัินติระกล้		 ศึรายุที่ธ	ล้เซ่ยน	ก่เติอร์
	 ศึิวศึักดิ�	จุที่อง			 ศึุภฤกษ์	ดิษยบุติร
	 สุิที่ัศึน์	รุง่เร้องหิรัญญา		 อดิศึร	วงษา
	 อนัฆพงษ์	พันธุ์มณี่		 อนันติ์	วัฒนธรรม
	 อรรถัวุฒิ	ด่สิมโชิ้ค		 อังคณีา	ฉัายประเสิริฐ
■  เลขานุการ
	 ที่ัศึน่ยา	สุิธรรมสิมัย		 ธิติพิัที่	ธรรมสิโรชิ้
	 กนกลักษณี์	รัติรสิาร
■  ผู้้้จ้ัดการ
	 นาฏิพธ้	สิงวนวงศึ์
■  ผู้้้ช่วยผู้้้จ้ัดการ
	 ธิติิพัที่	ธรรมสิโรชิ้
■  สำนักงาน
	 สิมาคมปราบวัณีโรคห่งประเที่ศึไที่ย	ในพระบรมราชิ้้ปถััมภ์
	 1281	ถันนพหลโยธิน	แขวงสิามเสินใน	กรุงเที่พฯ	10400
	 โที่รศึัพที่์		 0-2270-1033,	0-2279-1354
	 โที่รสิาร		 02-2271-1547
■  สำนักงานบรรณาธิิการ
	 สิาขาวิชิ้าโรคระบบการหายใจและวัณีโรค
	 ติึกอัษฎีางค์	ชิ้ั�น	2	โรงพยาบาลศึิริราชิ้
	 ถันนพรานนก	เขติบางกอกน้อย	กรุงเที่พฯ	10700
	 โที่รศึัพที่์		 0-2419-7757
	 โที่รสิาร		 0-2411-0107
■  เว็บไซติ์
	 http://www.thaichestjournal.org

■  Publisher
	 Anti-tuberculosis	Association	of	Thailand
	 under	the	Royal	Patronage	of	His	Majesty	the	King
■  Advisory	Board
	 Chaivej	Nuchprayoon	 Praparn	Youngchaiyud	
	 Nanta	Maranetra	 Visidth	Udompanich	
	 Arth	Nana	 Sumalee	Kiatboonsri		
	 Suchai	Charoenratanakul
■  Editor
	 Wanchai	Dejsomritrutai
■  Associate Editor 
	 Apichart	Kanitsap
■  Assistant Editor
	 Manaphol	Kulpraneet		 Santi	Silairatana
	 Nuttapol	Rittayamai
■  Editorial Board
	 Kamol	Kaewkittinarong	 Kanlaya	Panjapornpon	
	 Kittipong	Maneechotesuwan		 Kunchit	Piyavechviratana
	 Charoen	Chuchotitaworn		 Jamsak	Tscheikuna
	 Chanchai	Sittipunt		 Chalerm	Liwsrisakul
	 Chaychan	Phothiratana		 Chairat	Permpikul
	 Narongpon	Dumavibhat		 Nattapon	Jaimchariyatam
	 Doungrut	Watanakijkrilert		 Theerasuk	Kawamatawong
	 Natphatu	Sanguanwong		 Nitipatana	Chierakul
	 Prapun	Kittivoravitkul			 Prapaporn	Pornsuriyasak
	 Piamlap	Sangsayan		 Warangkana	Keeratichananont
	 Watchara	Boonsawat		 Wipa	Reechaipichitkul
	 Visasiri	Tantrakul	 Sarayut	L	Geater
	 Siwasak	Juthong		 Supparerk	Disayabutr
	 Suthat	Rungruanghiranya		 Adisorn	Wongsa
	 Anakapong	Phunmanee		 Anan	Wattanathum
	 Athavuth	Deesomchok		 Angkana	Chaiprasert
■ Secretary
	 Tasneeya	Suthamsmai		 Thitipat	Thamasaroj
	 Kanoklak	Rattarasan
■  Manager
	 Natphatu	Sanguanwong
■  Assistant Manager
	 Thitipat	Thamasaroj
■  Office
	 Anti-tuberculosis	Association	of	Thailand	
	 under	the	Royal	Patronage	of	His	Majesty	the	King
	 1281	Paholyothin	Road,	Samsen-nai,	Bangkok	10400
	 Tel:			 0-2270-1033,	0-2279-1354
	 Fax:		 0-2271-1547
■  Office of the editor
	 Division	of	Respiratory	Disease	and	Tuberculosis
	 Asdang	Building,	2nd	floor	Siriraj	Hospital
	 Wanglang	Rd,	Bangkoknoi,	Bangkok	10700
	 Tel:			 0-2419-7757
	 Fax:		 0-2411-0107
■  Website Address
	 http://www.thaichestjournal.org



ความผิู้ดปกติิของระบบการหายใจ้ท่�เก่�ยวข้องกับการรักษามะเร็ง 
Cancer treatment-related lung injury (CTLI)

นัยน์ชนก แขดอน พิ.บ.

แพทย์ประจำบ้้านัติ่อยอด  
สาขาวีิชาโรคระบ้บ้การหายใจและวีัณีโรค

ภัาควีิชาอายุรศาสติร์ คณีะแพทยศาสติร์ศิริราชพยาบ้าล

รับ้ไวี้ตีิพิมพ์ เมื่อวีันัที่ 1 กรกฎาคม 2568

บททบทวนวารสาร

Review Article

บทนำ
	 ในปจัจบุนัโรคมะเร็งเปน็โรคที่่�ม่อุบตัิกิารณีส์ิง้ขึ�น	โดย

เฉัพาะมะเร็งปอด	โดยการรักษามะเร็งไม่เพ่ยงแติ่ม่การ

รักษาด้วยการผิ่าติัด	เคม่บำบัด	(chemotherapy)	และรังสิ่

รักษา	(radiation)	แติ่เน้�องจากเที่คโนโลย่ที่างการแพที่ย์ที่่�

ก้าวไกลจึงม่แนวที่างการรักษามากขึ�น	ได้แก่	การใช้ิ้ยามุ่งเป้า	

(targeted	therapy)	และภ้มิคุ้มกันบำบัด	(immunotherapy)	

ที่่�ม่การใชิ้้อย่างแพร่หลาย	ซึ�งการรักษาและยาในแติ่ละกลุ่ม

ม่ผิลข้างเค่ยงหร้ออาการไม่พึงประสิงค์ติ่ออวัยวะติ่างๆ	 

ในร่างกายแติกติ่างกัน	อาการไม่พึงประสิงค์ของการรักษา

ดงักลา่วสิามารถักอ่ใหเ้กิดความผิดิปกติขิองระบบการหายใจ	

และอาจเป็นอันติรายถึังชิ้่วิติได้	 ดังนั�นบุคลากรที่างการ

แพที่ย์จึงควรติระหนักถัึงอาการไม่พึงประสิงค์ในระบบ 

การหายใจจากการรักษามะเร็ง	เพ้�อการรักษาท่ี่�ทัี่นที่่วงท่ี่

และเป็นประโยชิ้น์ติ่อผิ้้ป่วยโรคมะเร็ง	โดยในบที่ความน่� 

จะกล่าวถึังเฉัพาะความผิิดปกติิของเน้�อปอดที่่�เกิดจาก 

การรักษามะเร็งด้วยยาเคม่บำบัด	ยามุ่งเป้า	และภ้มิคุ้มกัน

บำบัด

นิยามและการจ้ำแนก
	 ความผิิดปกติิของระบบการหายใจที่่�เก่�ยวข้องกับ

การรักษามะเร็ง	(cancer	treatment-related	lung	injury,	

CTLI)	หมายถัึง	กลุ่มโรคของระบบการหายใจที่่�เกิดจากการ

รกัษามะเร็งที่่�ไมไ่ดเ้กิดจากการติดิเช้ิ้�อซึ�งสิามารถัที่ำให	้เกดิ

ความผิิดปกติิของระบบการหายใจได้ทีุ่กโครงสิร้าง	ได้แก่	

เน้�อปอด	(lung	parenchyma	and	interstitium),	หลอดลม	

(airway),	เย้�อหุ้มปอด	(pleura),	หลอดเล้อด	(pulmonary	

vasculature)	และกล้ามเน้�อ	 เป็นติ้น	 (ติารางที่่�	1)	 โดย

สิามารถัเกดิไดท้ี่ั�งจากการรกัษาโดยการผิา่ติดั	ยาเคม่บำบัด	

ยามุ่งเป้า	ภม้คิุม้กนับำบดั	และยาชิ้นดิอ้�นๆ	เช่ิ้น	mammalian	

target	of	rapamycin	(mTOR)	inhibitors	และ	antibody-drug	

conjugates	(ADC)	เป็นติ้น	โดยความชิุ้กจะแติกติ่างกันไป

ขึ�นกับชิ้นิดของมะเร็ง	ชิ้นิดของยาที่่�ได้รับ	การได้รับการ

รักษาร่วมด้วยยาชิ้นิดอ้�น	และปัจจัยด้านผิ้้ป่วย

ปัจ้จ้ัยเส่�ยง (risk factors)
1. อายุ

	 อายุอาจเป็นปัจจัยหนึ�งท่ี่�ที่ำให้เกิด	CTLI	พบอุบัติิ

การณี์ของโรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยม	 (interstitial	 lung	 

disease,	ILD)	ที่่�เก่�ยวข้องกับการใชิ้้ยา	tyrosine	kinase	

inhibitor	(TKI)	เพิ�มขึ�นในผ้ิ้ป่วยท่ี่�ม่อายุมากกว่า	55	ป่1 

นอกจากน่�ยังม่รายงานว่าพบสัิดสิ่วนของผ้ิ้ป่วยท่ี่�ม่อายุ

มากกว่า	70	ป่ในกลุ่มที่่�ได้รับภ้มิคุ้มกันบำบัดสิ้งกว่ากลุ่ม 

ที่่�ไม่ได้ภ้มิคุ้มกันบำบัดอย่างม่นัยสิำคัญ	 (ร้อยละ	54.5	 

เท่ี่ยบกับร้อยละ	30.3,	P=0.025)2 อย่างไรก็ติาม	ความ

สิัมพันธ์ที่่�สิังเกติพบน่�อาจม่ปัจจัยรบกวนจากปัจจัยติ่างๆ	

เชิ้่น	ประวัติิการสิ้บบุหร่�	โรคปอดท่ี่�ม่อย้่ก่อน	เชิ้่น	โรคปอด

อุดกั�นเร้�อรัง	(chronic	obstructive	pulmonary	disease,	

COPD)	หร้อโรคปอดเป็นพังผิ้ด	(pulmonary	fibrosis)

2. เช้�อชาติิและกรรมพิันธิุ ์

	 ความแติกติา่งในการเผิาผิลาญยาและการติอบสินอง

ติ่อยาของกลุ่มชิ้าติิพันธุ์ที่่�แติกติ่างกัน	สิ่งผิลให้เกิด	CTLI	

ติ่างกันแม้ได้รับยาชิ้นิดเด่ยวกัน	 เชิ้่น	 อุบัติิการณี์ของ	 

CTLI	ที่่�เก่�ยวข้องกับ	TKI	หร้อ	anaplastic	 lymphoma	



ÇÒÃÊÒÃÇÑ³âÃ¤ âÃ¤·ÃÇ§Í¡áÅÐàÇªº·ÒºÑ´ÇÔ¡Äµ

4

¹ÑÂ¹Ðª¹¡ áx´Í¹  

ตารางท�­ �
  ความผิดปกติของระบบการหายใจที่มีสาเหตุจากการรักษามะเร็ง 

ยาเคม่บำบัด ยามุ่งเป้า ภู้มิคุ้มกันบำบัด mTOR inhibitors
Antibody-drug 

conjugates

เน้�อปอด •	 ปอดอักเสิบ	
(pneumonitis)

•	 ปอดเป็นพังผิ้ด	
(pulmonary	
fibrosis)

•	 ปอดอักเสิบ	
(pneumonitis)

•	 ภาวะเล้อดออก
	 ในถุังลมปอด	
(alveolar	
hemorrhage)

•	 โรคปอดอักเสิบ
ออร์แกนไนซิ�ง	
(organizing	

	 pneumonitis),	
•	 โรคปอดอักเสิบภ้มิ
ไวเกิน

	 (hypersensitivity	
pneumonitis)

•	 โรคปอดอินเติอร์
	 สิติิเชิ้่ยลเฉั่ยบพลัน
•	 ปอดเป็นพังผิ้ด

•	 ปอดเป็นพังผิ้ด
•	 ถัุงลมโป่งพอง
	 (emphysema)

•	 โรคปอดอักเสิบ
•	 ปอดเป็นพังผิ้ด

หลอดลม •	 หลอดลมอักเสิบ - •	 หลอดลมอักเสิบ •	 หลอดลมอักเสิบ -

หลอดเล้อด •	 ภาวะความดัน
หลอดเล้อดแดง
ปอดส้ิง(pulmo-
nary	hyperten-
sion)	

•	 ภาวะหลอดเล้อด
ฝอยปอดอุดติัน	
(Pulmonary	
veno-occlusive	
disease)

•	 โรคหลอดเล้อด
แดงปอดอุดติัน	
(pulmonary	

	 embolism)
•	 ภาวะความดัน
หลอดเล้อดแดง
ปอดส้ิง

•	 ภาวะหลอดเล้อด
อักเสิบ	(vasculitis)

- -

เย้�อหุ้มปอด •	 Pleural	adhesions •	 ภาวะน�ำในชิ้่อง
เย้�อหุ้มปอด	
(pleural	effusion)

•	 การอักเสิบของเย้�อ
หุ้มปอด	(pleuritis)	
และภาวะน�ำใน
ชิ้่องเย้�อหุ้มปอด

- •	 การอักเสิบของ
เย้�อหุ้มปอด

•	 น�ำในชิ้่องเย้�อหุ้ม
ปอด

mTOR,	mammalian	target	of	rapamycin	(ดัดแปลงจากเอกสิารอ้างอิงหมายเลข	1)

kinase	(ALK)	inhibitor	สิ้งขึ�นอย่างเห็นได้ชิ้ัดในกลุ่มผิ้้ป่วย

ชิ้าวญ่�ปุ่น

3. โรคประจ้ำตัิว 

	 โรคปอดท่ี่�อาจเป็นปัจจัยเสิ่�ยงติ่อ	CTLI	ได้แก่	โรค

ปอดอุดกั�นเร้�อรัง,	ILD,	โรคหอบห้ด	และน�ำในชิ้่องเย้�อหุ้ม

ปอด	เน้�องจากในผิ้ป้ว่ยเหลา่น่�ม่การที่ำงานของปอดบกพรอ่ง	

จึงม่ความเส่ิ�ยงสิ้งที่่�จะเกิด	CTLI	ตัิวอย่างเชิ้่น	การม่โรค

ปอดเป็นพังผิ้ดอย้่เดิม	อาจเป็นปัจจัยเสิ่�ยงที่่�สิำคัญติ่อการ

เกิด	CTLI	เม้�อได้รับยาเชิ้่น	gemcitabine,	oxaliplatin,	

amrubicin,	bleomycin,	methotrexate	และการรักษาด้วย

ยามุ่งเป้า	(targeted	therapy)	เช่ิ้น	everolimus,	temsirolimus,	

erlotinib	และ	gefitinib	เป็นติ้น

4. การได้รบัยาหลายชนดิร่วมกนั 

	 ยาจากกลุ่มท่ี่�แติกติ่างกันอาจที่ำให้เกิด	CTLI	ใน 

ร้ปแบบเด่ยวกัน	จึงเพิ�มอุบัติิการณี์ของ	CTLI	ได้	เชิ้่น	ใน

ขณีะที่่�ได้รับการบำบัดด้วยรังสิ่ร่วมกับการรักษาอ้�นๆ	อาจ
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เพิ�มอุบัติิการณี์ของ	CTLI	จากการฉัายรังสิ่ได้	(radiation-in-

duced	lung	injury)

ลักษณะทางคลินิก
	 อาการและอาการแสิดงของ	CTLI	มักไม่จำเพาะ	เชิ้่น	

ไอแห้ง	เหน้�อย	และไข้ติ�ำ	เป็นติ้น	โดยระยะเวลาการเกิด

อาการพบได้ที่ั�งแบบเฉั่ยบพลัน	(acute	onset)	ภายในระยะ

ชิ้ั�วโมงถัึงวัน	ระยะเวลา	6	เด้อนแรกหลังได้รับยา	(early	

onset)	และเกิดในระยะหลัง	(late	onset)	หลังจาก	6	เด้อน	

หลังได้ยา	ซึ�งม่ความรุนแรงและการดำเนินโรคหลากหลาย	

ติั�งแติ่ม่อาการเพ่ยงเล็กน้อยและดำเนินโรคแบบค่อยเป็น

ค่อยไป	จนถัึงอาการรุนแรงหร้อลุกลามรวดเร็ว	และเป็น

สิาเหตุิให้เส่ิยชิ้่วิติได้	โดยสิามารถัแบ่งระดับความรุนแรง	

(grading	systems)	 โดยอาศึัยลักษณีะที่างคลินิก	และ

เอกซเรย์คอมพิวเติอร์ที่รวงอกได้ดังติารางที่่�	21

การวินิจ้ฉัยและการวินิจ้ฉัยแยกโรค
	 การวินิจฉััยความผิิดปกติิของระบบการหายใจที่่�

เก่�ยวข้องกับการรักษามะเร็ง	จำเป็นติ้องม่การวินิจฉััยแยก

โรคอ้�นออกไปก่อน	เน้�องจากมักม่อาการและอาการแสิดง

ที่่�ไม่จำเพาะ	โดยอาจจำเป็นติ้องอาศึัยการส้ิบค้นเพิ�มเติิม

ร่วมด้วย	การวินิจฉััยแยกโรค	ได้แก่	

	 1.	 ความผิิดปกติิของระบบการหายใจที่่�เก่�ยวข้อง

กับยา

	 2.	 ภาวะเล้อดออกในถัุงลมปอด	(diffuse	alveolar	

damage,	DAH)

	 3.	 ภาวะน�ำที่่วมปอดที่่�ไม่ได้ม่สิาเหตุิจากโรคของ

หัวใจ	(noncardiogenic	pulmonary	edema)	

	 4.	 โรคโปรติน่รั�วในถังุลมปอด	(pulmonary	alveolar	

proteinosis)

	 5.	 ภาวะน�ำในเย้�อหุ้มปอด	(pleural	effusions)

	 6.	 ความผิิดปกติิของหลอดเล้อด	(drug-induced	

vascular	disorders)	เชิ้่น	โรคหลอดเล้อดแดงปอดอุดติัน	

(pulmonary	embolism),	ภาวะความดันหลอดเล้อดแดง

ปอดส้ิง	(pulmonary	hypertension)	และภาวะหลอดเล้อด

ฝอยปอดอุดติัน	(pulmonary	veno-occlusive	disease,	

PVOD)	เป็นติ้น

	 7.	 ความผิิดปกติิของหลอดลม	(airway	disorders)	

เชิ้่น	หลอดลมฝอยอักเสิบ	(bronchiolitis)	และหลอดลม 

อุดกั�น	เป็นติ้น

	 8.	 ความผิิดปกติิของเมดิแอสิติินัม	(mediastinal	

diseases)	เชิ้่น	ติ่อมน�ำเหล้องโติ	และการเกิดพังผิ้ด	

ตารางท�­ �. การแบงระดับความรุนแรง �graCing systeLs� ของความผิดปกติของระบบการหายใจที่เกี่ยวของกับการรักษามะเร็ง 

ระดับความรุนแรง ลักษณะทางคลินิก ลักษณะของเอกซเรย์คอมพิิวเติอร์ทรวงอก

1 ไม่ม่อาการ จำกัดอย้่ในปอดเพ่ยงข้างเด่ยว
หร้อน้อยกว่าร้อยละ	25	ของเน้�อปอด

2 ม่อาการ ปอดมากกว่าหนึ�งกล่บ
หร้อร้อยละ	25-50	ของเน้�อปอด

3 ม่อาการมาก	จำกัดกิจกรรมในชิ้่วิติประจำวัน ปอดทีุ่กกล่บ
หร้อมากกว่าร้อยละ	50	ของเน้�อปอด

4 อันติรายถัึงชิ้่วิติ	(life-threatening) -

5 เสิ่ยชิ้่วิติ -

ดัดแปลงจากเอกสิารอ้างอิงหมายเลข	1
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การส้บค้นเพิิ�มเติิม
1. ลักษณะทางภูาพิรังส่

 1.1 ภูาพิรังส่ทรวงอก (chest X-ray)

	 ลักษณีะภาพรังส่ิที่รวงอกมักไม่ม่ความจำเพาะ	 

ความผิิดปกติิของเน้�อปอดสิ่วนใหญ่จะเป็นลักษณีะของ	

interstitial	หร้อ	alveolar	 infiltrates	มักพบเด่นที่่�บริเวณี

ปอดกล่บลา่ง	แติก่ส็ิามารถัพบที่่�ติำแหนง่อ้�นหร้อพบกระจาย

ที่ั�วได้เชิ้่นเด่ยวกัน	ที่ั�งน่�ขึ�นกับพยาธิสิภาพที่่�เกิดขึ�นในเน้�อ

ปอด	แพที่ย์ผิ้้ด้แลจำเป็นติ้องอาศึัยลักษณีะที่างคลินิก 

ร่วมกับลักษณีะที่างเอกซเรย์คอมพิวเติอร์ที่รวงอก	และ 

การสิ้บค้นอ้�นๆ	ร่วมกันเสิมอในการวินิจฉััยโรค

 1.2 เอกซเรย์คอมพิิวเติอร์ทรวงอก (computed 

tomography of the chest) 

	 ลักษณีะที่างเอกซเรย์คอมพิวเติอร์ที่รวงอกม่ได ้

หลายแบบ	ขึ�นกับพยาธิสิภาพท่ี่�เกิดขึ�นในเน้�อปอด	เชิ้่น	

non-specific	 interstitial	pneumonia	 (NSIP),	usual	 

interstitial	pneumonia	(UIP),	organizing	pneumonia	

(OP)	และ	diffuse	alveolar	damage	(DAD)	เป็นติ้น	(ติาราง

ที่่�	 3)3 โดยความชิุ้กของพยาธิสิภาพและความผิิดปกติิ 

ของเอกซเรย์คอมพิวเติอร์ที่รวงอกอาจแติกติ่างกันไป 

ติามชิ้นิดของยาที่่�เป็นสิาเหติุซึ�งจะกล่าวติ่อไปในเน้�อหา 

ของบที่ความ

ตารางท�­ �
 ลักษณะทางเอกซเรยคอมพิวเตอรทรวงอกที่พบไดใน ความผิดปกติของระบบการหายใจที่เก่ียวของกับการรักษามะเร็ง 

�ดัดแปลงและไดรับอนุญาตจากเอกสารอางอิงหมายเลข 3� 

ลักษณะท่�พิบ Typical UIP NSIP OP

Ground-glass opacity + +++ +

Consolidation - - +++

Micronodules - - +/-

Reticulation +++ +/++ -

Traction bronchiectasis/ 
bronchiolectasis

+++ ++ -

Cyst - - -

Honeycombing +++ - -

การกระจ้ายของรอยโรค •	 ปอดสิ่วนล่างและขอบปอด	
(subpleural)	

•	 ไม่จำเป็นติ้องกระจายแบบ
สิมมาติร

•	 ปอดสิ่วนล่างและขอบปอด	
•	 พบ	 immediate	 subpleural	
sparing	ได้ประมาณีร้อยละ	20

•	 Consolidation	มักจะพบแบบ
หลายติำแหน่ง	 (multifocal)	 
บางครั�งม่ลักษณีะ	migratory	
หร้อ	arcade-liked	band	ได้

•	 พบ	Atoll	sign	(reverse	halo)	
ได้ประมาณีร้อยละ	20

•	 พบ เ ด่ น บ ริ เ วณีขอบปอด ,	 
peripheral	หร้อ	peribroncho-
vascular	area

LIP:	Lymphocytic	Interstitial	Pneumonia,	NSIP:	Nonspecific	Interstitial	Pneumonia,	OP:	Organizing	Pneumonia,	UIP:	Usual	Interstitial	

Pneumonia

หมายเหติุ:	จำนวนเคร้�องหมาย	“+”	แสิดงว่าสิามารถัพบรอยโรคชิ้นิดนั�นได้บ่อยเพ่ยงใด	และเคร้�องหมาย	“-”	แสิดงว่ามักจะไม่พบรอยโรคชิ้นิดนั�น
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2. การส่องกล้องหลอดลม (Bronchoscopy) 

	 การสิอ่งกลอ้งหลอดลมจะม่บที่บาที่ในการชิ้ว่ยวนิจิฉัยั

แยกโรค	เชิ้่น	โรคปอดติิดเช้ิ้�อ	และโรคมะเร็งกลับเป็นซ�ำ	

เป็นต้ิน	การติรวจวิเคราะห์น�ำล้างหลอดลม	(bronchoalveolar	

lavage	 fluid)	อาจพบจำนวนเม็ดเล้อดขาวลิมโฟไซติ์	

(lymphocyte)	และอ่โอซิโนฟิล	 (eosinophil)	 เพิ�มขึ�น	 

อย่างไรก็ติามการพบเซลล์เหล่าน่�ไม่เฉัพาะเจาะจงติ่อ 

ความเป็นพิษติ่อปอดท่ี่�เกิดจากยาเคม่บำบัด	หร้ออาจพบ

อัติราสิ่วนของเม็ดเล้อดขาวชิ้นิด	CD4	และ	CD8	(CD4/

CD8)	ที่่�ลดลง	แติ่อาจพบได้ในโรคปอดอักเสิบจากสิาเหตุิ

อ้�นได้เชิ้่นกัน4	การติัดชิิ้�นเน้�อในปอด	(transbronchial	lung	

biopsy)	 เพ้�อสิ่งติรวจพยาธิวิที่ยาอาจม่ความจำเป็นใน 

บางกรณ่ี	เชิ้่น	สิงสัิย	organizing	pneumonia	และสิงสัิย

การกลับเป็นซ�ำของมะเร็ง	เป็นติ้น	แติ่ไม่จำเป็นติ้องที่ำ 

ทีุ่กราย	 ให้พิจารณีาเป็นรายไปถัึงประโยชิ้น์และภาวะ

แที่รกซ้อนท่ี่�อาจเกิดขึ�น

3. การติรวจ้สมรรถภูาพิปอด (Pulmonary function tests) 

	 การเปล่�ยนแปลงของสิมรรถัภาพปอดสิามารถัเกิด

ก่อนที่่�จะม่อาการที่างคลินิก	หร้อการเปล่�ยนแปลงของ

ลักษณีะที่างภาพรังสิ่	 ม่ความสิัมพันธ์ของการเกิดความ

ก้าวหน้าและพยากรณี์โรค

	 ในระยะแรกพบสิมรรถัภาพปอดปกติิได้	หร้ออาจ 

พบการลดลงของความสิามารถัในการแพร่ผิ่านของก๊าซ

คาร์บอนมอนอกไซด์	 (diffusing	capacity	 for	carbon	

monoxide,	DLCO)	หร้อพบการลดลงความจุของปอด	

(vital	capacity,	VC)	และถ้ัาความเป็นพษิต่ิอปอดเป็นมากขึ�น	

สิามารถัพบการขยายตัิวของปอดผิิดปกติิ	 (restrictive	

ventilatory	defect)	ได้5	ภม้คุ้ิมกนับำบดัสิามารถัพบการอุดกั�น

ของที่างเดินหายใจ	โดยพบการลดลงอย่างม่นัยสิำคัญของ	

FEV
1
	(forced	expiratory	volume	in	1	second),	FVC	

(forced	vital	capacity)	และพบการลดลงของ	DLCO	ได้	

ดังนั�นก่อนได้รับการรักษามะเร็งด้วยยาที่่�ม่ความเส่ิ�ยงติ่อ

การเกิดอาการไม่พึงประสิงค์ติ่อระบบการหายใจโดยเฉัพาะ

เน้�อปอดและหลอดลม	ควรได้รับการติรวจสิมรรถัภาพปอด

เป็นพ้�นฐาน	และใชิ้้ในการติิดติาม	CTLI

ความผู้ิดปกติิของระบบการหายใจ้ท่�เกิดจ้าก
ยาเคม่บำบัด (chemotherapy-related lung 
injury, CRLI)
	 ความผิิดปกติิของเน้�อปอด	(pulmonary	toxicity)4 

แบ่งเป็น

	 1.	 กลุ่มความเป็นพิษติ่อปอดที่่�ขึ�นกับขนาดยา	

(dose-dependent	group)	ค้อ	ยิ�งได้ยาปริมาณีมาก	ยิ�งม่

โอกาสิเกิดพิษติ่อปอดมากขึ�น	เชิ้่น	busulfan,	bleomycin	

และ	nitrosoureas	เป็นติ้น

	 2.	 กลุ่มความเป็นพิษติ่อปอดท่ี่�ม่ลักษณีะเฉัพาะ 

ของบุคคลใดบุคคลหนึ�งไม่ได้ขึ�นกับขนาดยาโดยติรง	(idio-

syncratic	and	dose	independent	group)	

ติวัอยา่งยาท่�เปน็สาเหติขุองความผู้ดิปกติขิอง
เน้�อปอด
1. Antibiotic-derived agents

 • Bleomycin

	 Bleomycin	ใชิ้้รักษามะเร็งศ่ึรษะและคอ,	Hodgkin’s	

lymphoma,	testicular	carcinoma	หร้อใชิ้้เป็น	off-label	

use	 ในการรักษา	germ	cell	 tumors	และ	Hodgkin’s	 

lymphoma	ในเด็ก

 กลไกออกฤทธิิ�	ค้อ	ที่ำลายเซลล์	โดยยาจะถั้กที่ำให้

ไม่ที่ำงาน	(inactivate)	ด้วยเอนไซม์	bleomycin	hydrolase	

ซึ�งม่อย้่ในเน้�อเย้�อสิ่วนใหญ่	ยกเว้นปอดและผิิวหนัง

 อุบัติิการณ์	ประมาณีร้อยละ	0-46	อัติราการติาย

ร้อยละ	3

	 ปริมาณียาสิะสิมท่ี่�มากกว่า	450	ย้นิติสิัมพันธ์กับ

ความเป็นพิษติ่อปอด	ปริมาณียาสิะสิมที่่�มากกว่า	550	ย้นิติ	

ม่รายงานอัติราติายร้อยละ	10	อย่างไรก็ติามม่รายงาน 

ความเป็นพิษติ่อปอดในผิ้้ป่วยที่่�ได้ปริมาณียาขนาดติ�ำ	 

50	ย้นิติ	ด้วยเชิ้่นกัน	โดยเฉัพาะในรายที่่�ม่ปัจจัยเสิริมอ้�นๆ	

นอกจากน่�การให้ยาที่างหลอดเล้อดดำด้วยอัติราเร็วม่

รายงานความเป็นพิษติ่อปอดมากขึ�นเชิ้่นกัน	จึงแนะนำการ

ให้ยาด้วยความเร็วที่่�ชิ้้าลง	รวมถึังเล้อกการให้ยาเป็นยาฉั่ด

เข้ากล้ามแที่น5
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 ระยะเวลา	ม่รายงานการเกิดปอดอักเสิบจากยา	

bleomycin	อย่างค่อยเป็นค่อยไปในระหว่างการรักษา	และ

ม่รายงานการเกิดปอดอักเสิบนานถึังสิองป่หลังจากหยุด

การรักษาด้วย	bleomycin

 ปัจ้จ้ัยเส่�ยง	ได้แก่	ไติวาย,	การฉัายรังสิ่	อาจที่ำให้

โรคปอดจากการฉัายรังสิ่ก่อนหน้าน่�กลับมาเป็นซ�ำได้	 

(radiation	recall),	อายุมากกว่า	70	ป่,	การให้ออกซิเจน

เสิริม

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย 

	 -	 ปฏิิกิริยาภ้มิไวเกิน	(hypersensitivity	reactions)	

มักพบร่วมกับอาการไข้	 เม็ดเล้อดขาวชิ้นิดอ่โอซิโนฟิล	

(eosinophil)	ขึ�นในเล้อดหร้อน�ำล้างหลอดลม

	 -	 ภาวะปอดอักเสิบจากยา	bleomycin	(bleomy-

cin-induced	pneumonitis)	

	 -	 การเกิดพังผิ้ดในเน้�อปอด	(pulmonary	fibrosis)	

 • Mitomycin C

	 Mitomycin	C	ใชิ้้รักษาโรคมะเร็งปอดชิ้นิด	non	small	

cell	 lung	cancer,	มะเร็งเติ้านม,	มะเร็งที่วารหนัก	(anal	

carcinoma),	มะเร็งกระเพาะปัสิสิาวะ,	มะเร็งศึ่รษะและคอ,	

มะเร็งกระเพาะอาหารและติับอ่อน	

 กลไกออกฤทธิิ�	ค้อ	การเติิมหม้่	alkyl	 เข้าไปใน

โมเลกุลของด่เอ็นเอ	(DNA)	ซึ�งม่ผิลที่ำให้ด่เอ็นเอเกิดการ

เปล่�ยนแปลงและอาจที่ำให้เซลล์ติายได้

อุบัติิการณ์ ประมาณีร้อยละ	8-39	

		 ปริมาณียาสิะสิมที่่�มากกว่า	>20	มก./ติร.ม.	สัิมพันธ์

กับความเป็นพิษติ่อปอด	และอุบัติิการณี์การเกิดพังผิ้ด 

ในปอด	ม่โอกาสิน้อยที่่�ขนาดยา	<	30	มก./ติร.ม.

  ปัจ้จ้ัยเส่�ยง	ได้แก่	การฉัายรังส่ิ	การให้ออกซิเจน

เสิริม	การให้ยาเคม่บำบัดอ้�นๆ	ร่วมกัน	เชิ้่น	bleomycin,	

doxorubicin	หร้อ	cyclophosphamide

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย 

	 -	 ภาวะหลอดลมหดเกร็ง	(acute	bronchospasm)	

(ร้อยละ	4-6)	สิ่วนใหญ่ม่รายงานกรณ่ีการใชิ้้ยา	vinca	 

alkaloids	(vincristine,	vinblastine,	vinorelbine)	ร่วมกับ	

mitomycin

	 -	 ภาวะความเสิ่ยหายที่่�เกิดขึ�นกับถุังลมในปอด	

(diffuse	alveolar	damage,	DAD)

	 -	 ม่รายงานการเกิดภาวะปอดบวมน�ำท่ี่�ไม่ได้เกิด

จากหัวใจ	(noncardiogenic	pulmonary	edema)	ร่วมกับ

กลุ่มอาการเม็ดเล้อดแดงแติก-ย้ร่เม่ย	(hemolytic	uremic	

syndrome;	HUS)	เม้�อให้	mitomycin	C	ร่วมกับ	5-florouracil	

(ระยะเวลาระหว่าง	6	ถึัง	12	เด้อน)	โดยครึ�งหนึ�งยังเกิดกลุ่ม

อาการหายใจลำบากเฉัย่บพลนั	(acute	respiratory	distress	

syndrome;	ARDS)	อ่กด้วย5

	 -	 การเกิดพังผิ้ดในเน้�อปอด

	 -	 ภาวะความดันหลอดเล้อดแดงปอดส้ิง	(pulmo-

nary	hypertension)	และภาวะหลอดเล้อดฝอยปอดอุดติัน	

(pulmonary	veno-occlusive	disease,	PVOD)	พบน้อย

	 -	 ภาวะน�ำในชิ้่องเย้�อหุ้มปอด	

2. Alkylating agents

 • Busulfan

	 Busulfan ใชิ้้รักษา	chronic	myeloid	 leukemia	

(CML),	ใชิ้้ก่อนการปล้กถั่ายไขกระด้ก,	polycythemia	vera,	

myelofibrosis

 กลไกออกฤทธิิ�	alkylating	agents	ค้อ	กลุ่มของ

สิารเคม่ท่ี่�ม่ความสิามารถัในการเติิมหม้่	alkyl	 เข้าไปใน

โมเลกุลของด่เอ็นเอ	(DNA)	ซึ�งม่ผิลที่ำให้ด่เอ็นเอเกิดการ

เปล่�ยนแปลงและอาจที่ำให้เซลล์ติายได้

 อุบัติิการณ์	ร้อยละ	6	(ร้อยละ	3-43)	อัติราการติาย

ร้อยละ	80

 ระยะเวลา	ม่รายงานการเกิดความเป็นพิษติ่อปอด

ค่าเฉัล่�ย	3.5	ป่	 (8	เด้อนถึัง10	ป่)	แติ่สิามารถัเกิดขึ�นได้ 

เร็วสิุด	6	สิัปดาห์นับจากเริ�มการรักษา

 ปัจ้จั้ยเส่�ยง	 ไม่ชัิ้ดเจน	อาจพบในผ้ิ้ป่วยที่่�ได้รับ	

busulfan	ร่วมกับยาเคม่บำบัดท่ี่�กดไขกระด้กอ้�นๆ	และ/

หร้อการฉัายรังสิ่ก่อนการปล้กถั่ายเซลล์เม็ดเล้อด

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย 

	 -	 Busulfan	lung	เกิดพังผิ้ดในปอด

	 -	 ภาวะความเสิ่ยหายที่่�เกิดขึ�นกับถุังลมในปอด	

(diffuse	alveolar	damage,	DAD)
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 • Cyclophosphamide

	 Cyclophosphamide	ใชิ้ร้กัษา	Hodgkin’s	lymphoma,	

non-Hodgkin’s	lymphoma,	cutaneous	Tcell	lymphoma,	

multiple	myeloma,	leukemia	และมะเร็งของอวัยวะติ่างๆ	

เชิ้่น	 retinoblastoma,	 neuroblastoma,	มะเร็งรังไข่	 

และมะเร็งเติ้านม	เป็นติ้น,	nephrotic	syndrome, ANCA	

vasculitis

 กลไกออกฤทธิิ�	เป็น	alkylating	agents	ค้อ	ป้องกัน

การแบ่งเซลล์โดยการ	cross-linkages	DNA	ซึ�งจะนำไปสิ้่

การติายของเซลล์

 อุบัติิการณ์	ร้อยละ	1

 ระยะเวลา	ม่รายงานการเกิดความเป็นพิษติ่อปอด	

1	เด้อนถัึงหลักป่

 ปัจ้จั้ยเส่�ยง	การให้ออกซิเจนและการฉัายรังสิ่อาจ

เพิ�มความเป็นไปได้ของการเกิดอาการที่างปอด

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดพิบได้บ่อย 

	 -	 โรคปอดอกัเสิบที่่�เกดิขึ�นติั�งแต่ิระยะเริ�มต้ิน	(early- 

onset	pneumonitis) มักเกิดภายใน	1	ถึัง	6	เด้อนหลังจาก

เริ�มการรักษา	สิามารถัหายได้

	 -	 โรคปอดอกัเสิบที่่�เกดิขึ�นในระยะที่า้ย	(late-onset	

pneumonitis) เกิดหลังจากการรักษาหลายเด้อนหร้อแม้แติ่

หลายป่	ซึ�งสิ่งผิลให้เกิดผิังผิ้ดในปอดได้	และมักจะไม่หาย5

	 -	 Pleuroparenchymal	fibroelastosis	(PPFE)	ที่่�

บริเวณีเย้�อหุ้มปอดสิ่วนบน

3. Antimetabolites

 • Methotrexate

	 ใชิ้้รักษา	leukemia,	มะเร็งเติ้านม	และมะเร็งศึ่รษะ

และคอ	รวมถึังโรคท่ี่�ไม่ใชิ้่โรคมะเร็ง	เชิ้่น	โรคสิะเก็ดเงิน	

(psoriasis)	และโรคข้ออักเสิบร้มาติอยด์	 (rheumatoid	

arthritis)

 กลไกออกฤทธิิ�	 ยับยั�งการเจริญเติิบโติของเซลล์	

โดยการกระติุน้ใหเ้กดิการขาดแคลนโคเอนไซมโ์ฟเลติภายใน

เซลล์อย่างเฉั่ยบพลัน

 อุบัติิการณ์	ร้อยละ	10	แติ่พบอันติรายถัึงชิ้่วิติน้อย

	 ปริมาณียาที่่�ที่ำให้เกิดความเป็นพิษติ่อปอด	ไม่

สิามารถัคาดเดาไดจ้ากกลไกการออกฤที่ธิ�ของยา	เปน็กลไก

การเกิดปฏิิกิริยาม่ความจำเพาะติ่อตัิวยา	(idiosyncratic	

reaction)

 ระยะเวลา	 ไม่ก่�วันถัึงหลายสิัปดาห์หลังจากเริ�ม 

การรักษา	อย่างไรก็ติาม	อาจม่อาการปรากฏิขึ�นหลังจาก

เริ�มการรักษาไปแล้วไม่ก่�เด้อน	หร้อหลายซึ�งพบได้ไม่บ่อย

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 Methotrexate-associated	pneumonitis	มัก

หายได้โดยการใชิ้้หร้อไม่ใชิ้้คอร์ติิโคสิเติ่ยรอยด์มักพบ	eo-

sinophilia	มากกว่าร้อยละ	50	ของเคสิที่ั�งหมด5

	 -	 ภาวะปอดเป็นพังผิ้ด	พบได้น้อย

	 -	 ภาวะน�ำในชิ้่องเย้�อหุ้มปอด	พบได้ร้อยละ	10-15	

 • Cytosine arabinoside (ARA-C)

	 ใชิ้้รักษา	acute	leukemia	และโรคมะเร็งเม็ดเล้อด

ขาวอ้�นก่อนการเปล่�ยนถั่ายไขกระด้ก

 กลไกออกฤทธิิ�	กระติุ้นการหลั�ง	cytokine	ที่ำให้

เกิด	alveolar	damage	เพิ�ม	vascular	permeability	นำไป

สิ้่การเกิดการรั�วของหลอดเล้อดฝอย	(capillary	 leakage	

syndrome)

 อุบัติิการณ์ ขนาดยา ระยะเวลาการเกิด กลไก

ออกฤทธิ์ การวินิจ้ฉัย อาการ รวมถึงลักษณะทางรังส่

และการรักษา	แสิดงดังติารางที่่�	46

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย 

	 -	 ภาวะปอดบวมน�ำที่่�ไม่ได้ม่สิาเหติุจากโรคหัวใจ	

(noncardiogenic	pulmonary	edema)	

	 -	 กลุ่มอาการหายใจลำบากเฉั่ยบพลัน	 (acute	

respiratory	distress	syndrome;	ARDS)	พบได้ร้อยละ	

13-28		 	

	 -	 Hypersensitivity	pneumonitis

 • Gemcitabine

	 ใชิ้้รักษามะเร็ง	เชิ้่น	มะเร็งปอดชิ้นิด	non-small	cell	

lung	cancer,	มะเร็งรังไข่,	มะเร็งถุังน�ำด่,	มะเร็งติับอ่อน,	

มะเร็งเติา้นม,	มะเร็งกระเพาะปสัิสิาวะ	และมะเร็งหลอดอาหาร	

เป็นติ้น	

 กลไกออกฤทธิิ�	pyrimidine	analogue	แที่นที่่�	cytidine	

ระหว่างการจำลองด่เอ็นเอ	ที่ำให้การเจริญเติิบโติของเน้�อ

งอกหยุดลง	โดยกระติุ้นกระบวนการติายของเซลล์	
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	 กลไกที่่�ที่ำให้เกิดพิษติ่อปอดไม่ชัิ้ดเจน	แติ่ม่การ 

คาดการณี์ว่าอาจเกิดจากการปล่อย	cytokine	ที่่�ก่อให้ 

เกิดการอักเสิบ	นำไปสิ้่การที่ำงานที่่�ผิิดปกติิของการ

ซ่อมแซมเน้�อเย้�อ	อ่กหนึ�งกลไกค้อ	cytarabine	ซึ�งเป็น	

pyrimidine	analogue	ที่่�ม่โครงสิร้างและการเมติาบอลิซึม

คล้ายคลึงกับ	gemcitabine	สิามารถัที่ำให้เกิดความ 

เสิ่ยหายติ่อ	endothelium	ของหลอดเล้อดฝอย	ซึ�งนำไปสิ้่

การบวมของโปรติ่นในระหว่างชิ้่องว่างระหว่างเซลล์และ

ภายในถุังลม	ที่ำให้เกิด	ARDS	จึงคาดการณี์ว่าอาจเป็น 

อ่กหนึ�งกลไกของ	gemcitabine	ที่่�ที่ำให้เกิดพิษติ่อปอด

 อุบัติิการณ์	ร้อยละ	0-5	ที่่�เข้าได้กับความรุนแรง

ระดับ	3	และ	4

 ระยะเวลา	อาจพบภายในไม่ก่�ชิ้ั�วโมงหร้อภายใน 

ไม่ก่�วันหลังจากการใชิ้้ยา	อย่างไรก็ติาม	จากหลักฐานของ

ผิ้้ป่วยสิ่วนใหญ่ที่่�ได้รับมักพบหลังจากรอบที่่�สิองของการ

ให้ยา

 ปัจ้จั้ยเส่�ยง	ได้แก่	โรคปอดท่ี่�ม่อย้่เดิม	ม่ประวัติิการ

ฉัายรังสิ่บริเวณีชิ้่องอก	และการใชิ้้ยาเคม่บำบัดร่วมกับยา

ที่่�ที่ราบว่าที่ำให้เกิดความเสิ่ยหายติ่อปอด

 ความผู้ิดปกติิของระบบการหายใจ้ท่�พิบได้บ่อย 

	 -	 Acute	hypersensitivity	reaction	with	bron-

chospasm	(พบค่อนข้างน้อย)

	 -	 Severe	respiratory	involvement	(idiosyncrat-

ic	reaction)

	 -	 อ้�นๆ	เชิ้่น	ภาวะเล้อดออกในถุังลมปอด	(diffuse	

alveolar	hemorrhage),	หลอดเลอ้ดฝอยปอดอดุตินั,	throm-

botic	microangiopathy,	ILD,	ภาวะน�ำในชิ้่องเย้�อหุ้มปอด,	

น�ำที่่วมปอด	เป็นติ้น

 • Nitrosoureas 

	 ใชิ้้รักษา	โรคมะเร็งสิมอง	(primary	brain	tumors),	

malignant	pancreatic	 islet	cell	carcinoma,	Hodgkin’s	

disease,	non-Hodgkin’s	lymphoma,	multiple	myeloma,	

malignant	melanoma,	มะเร็งกระเพาะอาหาร	และ	small	

cell	lung	tumors

ตารางท�­ �
 ลักษณะของความผิดปกติของเนื้อปอดจากยา cytosine araAinosiCe

อายุเฉล่�ย 39	ป่

อุบัติิการณ์ ร้อยละ	12-20	

ขนาดยา ARA-C ขนาดกลาง-ส้ิง
•	 1-1.5	ก./ติร.ม.	การบริหารยาที่างหลอดเล้อดดำแบบติ่อเน้�อง	(continuous	infusion)
•	 >	3	ก./ติร.ม.	ในกรณี่การให้ยาใน	2	ชิ้ั�วโมงติ่อ	12	ชิ้ั�วโมง	

ระยะเวลา 1-2	สัิปดาห์หลังได้ยา	มักพบในการให้ยาครั�งแรก,	เพิ�มโอกาสิความเป็นพิษติ่อปอดมากขึ�น 
เม้�อได้รับยาหลายครั�ง

พิยาธิิสร่รวิทยา (pathophysiology) เพิ�มการซึมผิ่านของหลอดเล้อดบริเวณีถัุงลม	(increased	alveolar	capillary	permeability)

การวินิจ้ฉัย วินิจฉััยจากการแยกสิาเหติุอ้�นออกไปก่อน	เชิ้่น	การติิดเชิ้้�อ

อาการ ไข้,	เหน้�อย,	ออกซิเจนในเล้อดติ�ำ	(hypoxemia),	หายใจเร็ว,	ไอ

ลักษณะทางรังส่ ภาพรังสิ่ที่รวงอก:	confluent	alveolar	consolidation
เอกซเรย์คอมพิวเติอร์ที่รวงอกชิ้นิดความละเอ่ยดสิ้ง:	alveolar	หร้อ	interstitial	opacification	in	
lower	lobes	surrounded	by	ground	glass	areas	และ/หร้อ	pleural	effusions

การรักษา การให้ยาคอร์ติิโคสิเติ่ยรอยด์พบอัติราการติอบสินองประมาณีร้อยละ	65-80
การรักษาแบบประคับประคอง	(supportive	care)

ดัดแปลงจากเอกสิารอ้างอิงหมายเลข	6	
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 กลไกออกฤทธิิ�	ออกฤที่ธิ�จับกบัด่เอ็นเอ	(DNA)	ของ

เซลล์มะเร็ง	แล้วเกิดเป็นสิารประกอบที่่�สิ่งผิลให้เซลล์มะเร็ง

หยุดการเจริญลุกลามจากการที่่�ไม่สิามารถัแบ่งติัวเพิ�ม

จำนวนได้อ่ก

 อุบัติิการณ์ BCNU (bischloroethyl	nitrosourea,	

carmustine)	ร้อยละ	2-20	และเก่�ยวข้องกับขนาดยาที่่�ให้	

โดยม่อุบัติิการณี์ของความเป็นพิษติ่อปอดสิ้งถึังร้อยละ	50	

ในผิ้้ป่วยท่ี่�ได้รับขนาดรวมมากกว่า	1,500	มก./ติร.ม.

 ระยะเวลา ม่รายงานชิ้่วง	6	เด้อนถัึง	3	ป่

 ปัจ้จ้ัยเส่�ยง	การให้รังสิ่บำบัดร่วมกับการได้	cyclo-

phosphamide,	ม่ประวัติิโรคปอดอย้่เดิม

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 Bischloroethyl	nitrosourea	(BCNU,	carmustine)	

ม่รายงายที่ำให้เกิดปอดอักเสิบเฉั่ยบพลันและพังผิ้ดที่่�ปอด

โดยม่แนวโน้มท่ี่�จะเกิดในสิ่วนบนของปอด	นอกจากน่�ม่

รายงานการเกิดผัิงผิ้ดที่่�ปอดจาก	 lomustine	 (CCNU),	

semustine	 (methyl-CCNU),	 fotemustine	 (CENU),	 

bendamustine,	chlorozotocin	(DCNU)	เชิ้่นกัน	สิ่วนภาวะ

ลมรั�วในชิ้่องเย้�อหุ้มปอด	(pneumothorax)	พบน้อยมาก

จากยากลุ่มน่�5

4. Podophyllotoxins 

 • Etoposide

	 ใชิ้้รักษาโรคมะเร็งปอดชิ้นิด	non-small	cell	และ	

small	cell	lung	carcinoma

 กลไกออกฤทธิิ�	topoisomerase	II	 inhibitor	ม่ผิล

ยับยั�งเอนไซม์	topoisomerases	ท่ี่�ที่ำหน้าท่ี่�ในการติัดติ่อ

การจัดเร่ยงสิายนิวคลิโอไที่ดใ์น	DNA	ของเซลลม์ะเร็ง	ที่ำให้

เซลล์มะเร็งไม่สิามารถัจำลองสิารพันธุกรรมรุ่นใหม่ขึ�นมา

ได้	สิ่งผิลให้มะเร็งหยุดการเจริญเติิบโติและติาย

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 ม่รายงานเก่�ยวกับกรณ่ีของพิษจาก	etoposide	ติ่อ

ปอดเพ่ยงไม่ก่�กรณ่ีเที่่านั�น	สิ่วนใหญ่จะม่อาการหลังจาก

การใชิ้้ยาเป็นเวลานาน	แติ่ก็ม่รายงานความเป็นพิษติ่อปอด

หลังจากการรักษาด้วยเคม่บำบัดรอบแรกด้วยเชิ้่นกัน

 • Paclitaxel

	 ใชิ้้รักษา	advanced	carcinoma	of	the	ovary,	breast	

cancer	and	lung	cancer

 กลไกออกฤทธิิ�	ยับยั�งการสิร้างเสิ้นใย	microtubule	

ที่่�ใชิ้้ในการแบ่งเซลล์	โดยจับกับ	B-subunit	ของ	tubulin	

ใน	microtubule	แล้วเพิ�ม	polymerization	ของ	tubulin	ให้

ม่ความเสิถ่ัยรขึ�น	และยับยั�งขบวนการ	depolymerization	

ที่ำให้เซลล์มะเร็งหยุดการเจริญเติิบโติและติายในที่่�สิุด

 อุบัติิการณ์ 

	 -	 Type	I	hypersensitivity	reaction	พบสิ้งสิุดได้

ถัึงร้อยละ	30

	 -	 Paclitaxel-induced	pneumonitis	(PIP)	พบได้

ค่อนข้างน้อยร้อยละ	0.73-12	

 ระยะเวลา

	 - Type	I	hypersensitivity	reaction	พบได้ภายใน

ไม่ก่�นาที่่หลังได้รับยา		 	 	

	 -	 Interstitial	pneumonitis	พบได้หลักวันหร้อหลัก

สิัปดาห์หลังให้ยา

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 Type	I	hypersensitivity	reaction

	 -	 Paclitaxel-induced	pneumonitis	(PIP)	เป็น

โรคที่างภ้มิคุ้มกันที่่�เกิดจาก	hypersensitivity	 reaction	

(type	IV)7

 • Docetaxel

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 ผิ้้ป่วยบางรายอาจเกิดกลุ่มอาการเสิ้นเล้อดฝอยรั�ว

พร้อมอาการบวมน�ำ	(capillary	leak	syndrome	with	pe-

ripheral	edema),	น�ำที่่วมปอดและ	น�ำในชิ้่องเย้�อหุ้มปอด

5. All-trans retinoic acid (ATRA)

	 ใชิ้้รักษา	acute	promyelocytic	leukemia	(APML)

 • Differentiation syndrome	ชิ้้�อเดิม	retinoic 

acid syndrome

	 รายงานในผิ้้ป่วยที่่�ใชิ้ ้all-trans	retinoic	acid	(ATRA)	

และ	arsenic	trioxide	(ATO)	พบได้ถัึงร้อยละ	25	ในผ้ิ้ป่วย

ทัี่�งหมด	ม่อันติรายถัึงชิ้่วิติ	จากรายงานพบอัติราการติาย

ประมาณีร้อยละ	9	ภาวะน่�ประกอบไปด้วยภาวะบวมที่ั�วติัว,	

น�ำในชิ้่องเย้�อหุ้มปอดและเย้�อหุ้มหัวใจ	(pleuropericardial	

effusions),	ภาวะน�ำที่่วมปอดซึ�งอาจสิัมพันธ์กับ	capillary	
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leak	syndrome	สิามารถัพบภาวะความดันโลหิติติ�ำและ 

ไติวายได้5

	 ระยะเวลา	มักพบระหว่างวันที่่�	2-21	ของการรักษา

	 กลไกการเกิด differentiation	syndrome	ยังไม่ที่ราบ

ชิ้ัดเจน	แติ่เชิ้้�อว่าเกิดจากการปล่อยไซโติไคน์จำนวนมาก

จากเซลล์ไมอิลอยด์	 (myeloid	cells)	และการยึดเกาะ 

ของแกรน้โลไซติ์	 (granulocyte)	ติ่อเซลล์เย้�อบุผินังปอด	 

ม่รายงานท่ี่�คาดการณี์ว่าน่าจะม่ความเชิ้้�อมโยงของจำนวน

เม็ดเล้อดขาวท่ี่�สิ้งกับการเกิด	differentiation	syndrome5

อาจพิจารณีาให้ยาสิเติ่ยรอยด์	(prophylactic	corticoste-

roids) ในผิ้้ป่วย	APML	ที่่�กำลังได้รับการรักษาด้วย	ATRA	

เพ้�อป้องกัน	differentiation	syndrome	แม้ว่าประโยชิ้น์จะ

ไม่ชิ้ัดเจน8

การรกัษาด้วยยามุ่งเป้า (molecularly targeted 
therapy)
1. Monoclonal antibodies

 • Bevacizumab

	 ใชิ้้รักษาโรคมะเร็งลำไสิ้ใหญ่	(colorectal	cancer),	

มะเร็งปอดชิ้นิด	non-small	cell	lung	cancer,	มะเร็งเติ้านม,	

malignant	glioma,	มะเร็งรังไข่,	มะเร็งปากมดลก้	และมะเร็ง

ติับ	(hepatocellular	carcinoma)

 กลไกออกฤทธิิ�	ใชิ้้ติ้านโปรติ่นการเจริญเติิบโติของ

หลอดเล้อด	(vascular	endothelial	growth	factor;	VEGF)	

ม่ผิลยับยั�งการเจริญเติิบโติของเน้�องอกโดยการยับยั�งการ

สิร้างหลอดเล้อดใหม่	(angiogenesis)

 อุบัติิการณ์	 ม่รายงานการม่เล้อดออกในปอดท่ี่�

เก่�ยวข้อง	bevacizumab	ร้อยละ	2.1-8.9	ใน	non-small	

cell	lung	cancer9

 • Cetuximab and panitumumab

	 ใชิ้้รักษามะเร็งลำไสิ้ใหญ่	(colorectal	carcinoma)

 กลไกออกฤทธิิ�	มุง่เปา้เพ้�อยับยั�ง	epidermal	growth	

factor	receptor	(EGFR)

 อุบัติิการณ์	น้อยมาก

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

 Cetuximab:	พบ	Interstitial	lung	disease	ร้อยละ	

0.4,	ปฏิิกิริยาหลังการให้ยา	(infusion	reactions)	และภาวะ

หลอดลมติ่บ	(bronchospasm)	และเสิ่ยงแหบร้อยละ	235

 Panitumumab:	 Infusion	 reactions	ซึ�งอาจ 

พบรุนแรงร้อยละ	1,	ILD	และปอดเป็นพังผิ้ด	(pulmonary	

fibrosis)	ม่รายงานความรุนแรงถัึงชิ้่วิติในบางราย	ดังนั�น

หากม่ความเป็นพิษติ่อปอดเกิดขึ�น	ควรหยุดยา	panitu-

mumab	และพิจารณีาใชิ้้คอรติิโคสิเติ่ยรอยด์5

 • Trastuzumab and ado-trastuzumab em-

tansine

 Trastuzumab

 กลไกออกฤทธิิ�	 ม่การ จับเฉัพาะติ่อ 	 human	 

epidermal	growth	factor	receptor-2	(HER-2)	บนผิิวเซลล์

มะเร็งเพ้�อยับยั�งการเจริญเติิบโติ	 ใชิ้้รักษาผิ้้ป่วยมะเร็ง 

เติ้านมท่ี่�ม่การแสิดงออกของโปรติ่น	HER-2	มากเกินไป	

(HER-2-positive)

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 Infusion	reactions	สิามารถัปรากฏิในผิ้้ป่วย

ประมาณีร้อยละ	15	อาจม่อาการบวมของเน้�อเย้�อใติ้ชิ้ั�น

ผิิวหนัง	(angioedema),	ภาวะไข้	และภาวะหลอดลมติ่บ	

	 -	 ปอดอักเสิบแบบเฉั่ยบพลันหร้อกึ�งเฉั่ยบพลัน	

(acute	or	subacute	interstitial	pneumonia)	พบไดป้ระมาณี

ร้อยละ	0.5	โดยม่อัติราการเส่ิยชิ้่วิติร้อยละ	0.1	หากผ้ิ้ป่วย

ได้รับการรักษาเร็ว	คอร์ติิโคสิเติ่ยรอยด์สิามารถัชิ้ะลอหร้อ

ยับยั�ง	disease	progression	ได้5

 Ado-trastuzumab emtansine 

 กลไกออกฤทธิิ�	เป็นสิารประกอบแอนติิบอด่�ท่ี่�ม่การ

รวมกันของ	trastuzumab	และยาที่่�ม่ฤที่ธิ�ที่ำลายเซลล์ที่่�

เร่ยกว่า	emtansine	โดยใชิ้้ในการรักษามะเร็งเติ้านม

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 ปอดอักเสิบเฉั่ยบพลัน	(acute	pneumonitis)	อุบัติิ

การณี์ติ�ำร้อยละ	0.89-1.2	แติ่อาจเป็นอันติรายถึังชิ้่วิติได้	

ดังนั�นหากเกิดอาการปอดอักเสิบขึ�น	ควรหยุดใชิ้้	ado- 

trastuzumab5

 • Rituximab

	 ใชิ้้รักษา	non-Hodgkin’s	 lymphoma,	chronic	 

lymphocytic	leukemia,	diffuse	large	B-cell	non-Hodgkin’s	
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lymphoma	และโรคข้ออักเสิบร้มาติอยด์	

 กลไกออกฤทธิิ�	anti-CD20	chimeric	monoclonal	

antibody	ยับยั�งการแบ่งเซลล์

 ระยะเวลาและขนาดยา	เวลาเฉัล่�ยจากการให้ยา	

rituximab	ครั�งแรกถึังการเริ�มม่อาการที่างระบบหายใจ	ค้อ	

3	 เด้อน	 (12	 สัิปดาห์)	 โดยพบมากสิุดหลัง	 rituximab	 

รอบที่่�สิ่�	ขนาดยาสิะสิมเฉัล่�ย	1,600	มก./ติร.ม.10

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 Infusion	reaction	พบบ่อยท่ี่�สุิดมากกว่าร้อยละ	

50	ของผิ้้ป่วยที่่�ได้	 rituximab	อาจม่อาการ	ไข้หนาวสิั�น,	

หายใจลำบาก,	ความดันโลหิติติ�ำ,	ผิ้�นแพ้,	อาการคัน,	และ

ความร้้สิึกว่าคอและลิ�นบวม

	 -	 โรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยล

2. Tyrosine kinase inhibitors

 • Gefitinib

	 ใชิ้้รักษาโรคมะเร็งปอดชิ้นิด	non-small	cell	 lung	

cancer	

 กลไกออกฤทธิิ�	Selective	EGFR	tyrosine	kinase	

inhibitor

 อุบัติิการณ์	 โรคปอดอักเสิบท่ี่�สิัมพันธ์กับการใชิ้้	

Gefitinib	ร้อยละ	1	แติ่พบอัติราการเส่ิยชิ้่วิติได้ถัึง

ร้อยละ	30

 ระยะเวลา	เฉัล่�ย	24	ถัึง	42	วัน

 • Erlotinib

	 ใชิ้้รักษาโรคมะเร็งปอดชิ้นิด	non-small	cell	 lung	

cancer	และโรคมะเร็งติับอ่อน

 กลไกออกฤทธิิ�	EGFR	antagonist

 ระยะเวลา เฉัล่�ย	47	วัน

 • Imatinib

	 ใชิ้้รักษา	leukemias,	myelodysplastic/myelopro-

liferative	disease,	systemic	mastocytosis,	hypereosin-

ophilic	syndrome,	dermatofibrosarcoma	protuberans,	

gastrointestinal	stromal	tumors

 กลไกออกฤทธิิ�	 ยับยั�ง	 BCR-ABL,	KIT,	 and	 

platelet-derived	growth	 factor	 receptor	 (PDGFR)	 

tyrosine	kinases

 ระยะเวลา	เฉัล่�ย	49	วัน

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 ภาวะน�ำที่่วมปอด	

	 -	 โรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยลชิ้นิดเฉั่ยบพลัน	(acute	

interstitial	pneumonia)

 • Dasatinib

	 ใชิ้้รักษา	Philadelphia	chromosome	positive	

chronic	myeloid	leukemia	(Ph+CML)	

 กลไกออกฤทธิิ�	 BCR-ABL	 tyrosine	 kinase	 

inhibitor

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 น�ำในชิ้่องเย้�อหุ้มปอด	พบได้ร้อยละ	10-35	สิ่วน

ใหญ่เป็นชิ้นิด	exudative	ที่่�ม่เม็ดเล้อดขาวชิ้นิดลิมไซติ์เด่น	

กลไกการเกิดไม่ที่ราบแน่ชิ้ัด	อาจเก่�ยวข้องกับการยับยั�ง	

platelet-derived	growth	factor	receptor	beta	(PDGFR-β)	
ซึ� ง ม่บที่บาที่ในการควบคุมการสิร้ าง เสิ้นเ ล้อดใหม่	 

(angiogenesis)	หร้ออาจเก่�ยวข้องกับระบบภ้มิคุ้มกันติัว

เอง	(autoimmune	mediated)	

	 -	 ภาวะความดันหลอดเล้อดปอดส้ิงพบน้อย	เกิด

ได้ติั�งแติ่	 8-48	 เด้อน	หลังได้รับการรักษา	การรักษา 

ควรหยุดการรักษาด้วย	dasatinib	 ไม่ควรใชิ้้ยาซ�ำอ่ก	 

อย่างไรก็ติามผ้ิ้ป่วยบางรายอาจม่ความจำเป็นติ้องการการ

รักษาเฉัพาะสิำหรับโรคความดันโลหิติในหลอดเล้อดปอด

สิ้ง5

	 -	 ปอดอักเสิบ	(pneumonitis)	พบค่อนข้างน้อย

ภู้มิคุ้มกันบำบัด (immunotherapy)
1. Interferons

	 Interferons	(α,	β,and	γ)	ใชิ้้ในโรคมะเร็ง	โรคติิดเชิ้้�อ	
และโรคอักเสิบหลายชิ้นิด

 กลไกออกฤทธิิ�	ยับยั�งการที่ำงานของ	T	cells,	

เหน่�ยวนำไซโติไคน์ที่่�ก่อให้เกิดการอักเสิบ	และการปลด

ปล่อยไซโติไคน์ท่ี่�ก่อไฟบรินในปริมาณีมาก	เชิ้่น	PDGF,	

TGF-	β 

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 ปอดเป็นพังผิ้ด
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	 -	 การอักเสิบแบบแกรน้โลมา	(granulomatous	

reaction)	หร้อ	sarcoid-like	reaction

	 -	 โรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยม

	 -	 โรคปอดอักเสิบออร์แกไนซิ�ง

	 -	 Interferon-α	สิามารถัที่ำให้เกิดภาวะหลอดลม
ติ่บในผิ้้ป่วยที่่�ป็นโรคหอบห้ดอย้่เดิม

	 -	 Interferon-γ	อาจเก่�ยวข้องกับอุบัติิการณี์โรค

ปอดอกัเสิบจากการฉัายรงัสิท่ี่่�รนุแรง	(radiation	pneumonitis)	

ในผิ้ป้ว่ยโรคมะเร็งปอดชิ้นิด	non-small	cell	lung	carcinoma

2. Rapamycin analogues

 • Sirolimus

	 ใชิ้้ในการป้องกัน	organ	 transplant	 rejections	 

หร้อใชิ้้รักษา	lymphangioleiomyomatosis	(LAM)	หร้อ	

perivascular	epithelioid	cell	tumors

 กลไกออกฤทธิิ�	 เป็น	mammalian	 target	 of	 

rapamycin	 (mTOR)	 inhibitor	ซึ�งม่คุณีสิมบัติิยับยั�ง 

การแพร่กระจายของเซลล์และกดภ้มิคุ้มกัน

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 โรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยลแบบกึ�งเฉั่ยบพลัน	(ซึ�ง

โดยปกติิจะหายได้หลังจากหยุดการรักษา)	

	 -	 โรคปอดอักเสิบออร์แกไนซิ�ง	

	 -	 ภาวะเล้อดออกในถัุงลม	 (diffuse	alveolar	 

hemorrhage)	

	 -	 โรคโปรติน่รั�วในถังุลมปอด	(pulmonary	alveolar	

proteinosis)	พบน้อยมาก

	 -	 Granulomatosis	

 • Everolimus

	 ใชิ้้รักษามะเร็งเติ้านม,	มะเร็งตัิบอ่อนชิ้นิด	neuro-

endocrine	tumors,	มะเร็งแพร่กระจายท่ี่�มาจากระบบที่าง

เดินอาหารและปอด,	มะเร็งไติ	(renal	cell	carcinoma,	

RCC),	tuberous	sclerosis	complex	(TSC)-associated	

part ial-onset	 seizures	 ,	 TSC-associated	 renal	 

angiomyolipoma,	subependymal	giant	cell	astrocytoma	

(SEGA),	organ	 rejection	ภายหลังการปล้กถั่ายติับ 

และไติ

 กลไกออกฤทธิิ�	 เป็น	mammalian	 target	 of	 

rapamycin	(mTOR)	inhibitor

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 โรคปอดอักเสิบออร์แกไนซิ�ง	

	 -	 โรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยลแบบกึ�งเฉั่ยบพลัน

3. Immune checkpoint Inhibitors (ICI)

	 หน้าท่ี่�หลักของระบบภ้มิคุ้มกันของร่างกาย	ค้อการ

กำหนดเป้าหมายและที่ำลายเซลล์มะเร็ง	กระบวนการน่�เกิด

ขึ�นผิ่านสิัญญาณีกระติุ้นร่วมและยับยั�งร่วมที่่�ควบคุมอย่าง

เข้มงวด	เหติุการณี์ไม่พึงประสิงค์ที่่�เก่�ยวข้องกับภ้มิคุ้มกัน	

(immune	related	adverse	events,	IrAEs)	อาจเก่�ยวข้อง

กับระบบอวัยวะสิำคัญแที่บทีุ่กระบบ	รวมถัึงปอดด้วย	 

ซึ�งเกิดขึ�นไม่บ่อยนัก	อย่างไรก็ติามอาจรุนแรงถัึงแก่ชิ้่วิติ

ได้

 อุบัติิการณ์	โรคปอดอักเสิบที่่�เก่�ยวข้องกับ	immune	

checkpoint	Inhibitors	อย้่ในชิ้่วงร้อยละ	5-11

 ระยะเวลา	เฉัล่�ยภายใน	3-6	เด้อน	หลังเริ�มรักษา	

 ความผู้ิดปกติิของเน้�อปอดท่�พิบได้บ่อย

	 -	 Non-specific	 interstitial	pneumonia	(NSIP),	

โรคปอดอักเสิบออร์แกไนซิ�ง,	 โรคปอดอักเสิบภ้มิไวเกิน	

(hypersensitivity	pneumonitis),	โรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยม 

ชิ้นดิเฉัย่บพลนั,	กลุม่อาการหายใจลำบากเฉัย่บพลนั	(acute	

respiratory	distress	syndrome,	ARDS),	diffuse	alveo-

lar	damage	(DAD)	สิามารถัพบได้จากการใชิ้้ยาบางชิ้นิด	

เชิ้่น	 ip i l imumab,	 n ivo lumab,	 pembrol izumab,	 

atezolizumab,	durvalumab	และ	avelumab	เป็นติ้น

	 -	 Eosinophilic	pneumonia	ม่รายงานพบได้จาก

การใชิ้ย้าเชิ้น่	ipilimumab,	nivolumab	และ	pembrolizumab

การรักษา
	 แนะนำหยุดยาท่ี่�สิงสิัย	สิ่วนการให้สิเติ่ยรอยด์อาจ

พิจารณีาให้ในผ้ิ้ป่วยท่ี่�ม่อาการรุนแรงเป็นรายๆ	ไป	โดย

หากม่การวินิจฉััยแยกโรคติิดเชิ้้�อ	อาจพิจารณีาให้ยารักษา

การติิดเชิ้้�อ	 เชิ้่น	ยาปฏิิชิ้่วนะ	หร้อยาติ้านไวรัสิ	 เป็นติ้น	 

ร่วมด้วย	ขึ�นกับเชิ้้�อก่อโรคที่่�สิงสิัย	(ติารางที่่�	5)1
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ตารางท�­ �
 ค²าแนะน²าการรักษา

ระดับความรุนแรง ระดับ 1
-	 แนะนำหยุดยาที่่�สิงสัิยชิ้ั�วคราว
-	 ติดิติามภาพรงัสิท่ี่รวงอกใน	2-3	
สิัปดาห์

-	 สิามารถักลับมาให้ยาได้	ถั้า
ภาพรังสิ่ที่รวงอกด่ขึ�น	แติ่ถั้า
ที่รุดลงแนะนำรักษาเหม้อน
ความรุนแรงระดับ	2	

ระดับ 2
-	 แนะนำหยุดยาท่ี่�สิงสัิยชิ้ั�วคราว	
ยกเว้น	antibody-drug	conjugates	
แนะนำหยุดยาถัาวร

-	 Prednisolone	1	มก./กก./วัน	
หร้อเที่่ยบเที่่า	

-	ติิดติามภาพรังสิ่ที่รวงอก	2-3	
สัิปดาห์

-	 สิามารถักลับมาให้ยาได้ 	 ถั้า
รุนแรงระดับน้อยกว่าเที่่ากับ	 
1	แติ่ถั้าภาพรังสิ่ที่รวงอกที่รุดลง
แนะนำรกัษาเหม้อนความรนุแรง
ระดับ	3-4

ระดับ 3 และ 4
-	 แนะนำหยุดยาที่่�สิงสิัยถัาวร
-	 Prednisolone	2	มก./กก./วัน	
หร้อเท่ี่ยบเที่่า	 สิำหรับรายที่่�
อาการรุนแรง	แนะนำ	methyl-
predniso lone	 500-1,000	 
มก./วัน	นาน	3	วัน

-	 ถั้าอาการไม่ด่ขึ�นใน	48	ชิ้ั�วโมง	
แนะนำ ให้ ย ากดภ้ มิ คุ้ ม กั น	 
(immunosuppressants)

ระยะ CTLI ระยะเฉ่ยบพิลัน
-	 ยาหลัก	ได้แก่	คอร์ติิโคสิเติ่ย
รอยด์

ระยะกึ�งเฉ่ยบพิลัน
-	 คอร์ติโิคสิเติย่รอยด์	ร่วมกบัยาต้ิาน
พังผิ้ด	(ให้พิจารณีาเป็นรายไป)

ระยะเร้�อรัง
-	 ยาติ้านพังผิ้ด	(ให้พิจารณีาเป็น
รายไป)

ชนิด CTLI Pure	type
-	 รักษาเหม้อนระดับความรุนแรง
แติ่ละประเภที่

Induced	type
-	 แนะนำหยุดยาที่่�สิงสิัยชิ้ั�วคราว

Mixed	type
-	 รักษาโรคร่วม
-	 ถั้ามะเร็งลุกลาม	แนะนำให้ยา
รักษามะเร็ง

ดัดแปลงจากเอกสิารอ้างอิงหมายเลข	1

	 โดยสิรุปความเป็นพิษติ่อปอดจากยาเคม่บำบัด	 

ยามุ่งเป้า	และยาภ้มิคุ้มกันบำบัดอาจพบได้ไม่บ่อย	แติ่ม่

ความสิำคัญเน้�องจากอาจรุนแรงจนม่อันติรายถึังชิ้่วิติได้	

และม่การวินิจฉััยแยกโรคอ้�นร่วมด้วย	เชิ้่น	โรคติิดเช้ิ้�อ	และ

ภาวะน�ำที่่วมปอด	เป็นติ้น	การรักษาแนะนำให้หยุดยาท่ี่�

สิงสัิย	โดยอาจให้หร้อไม่ให้คอร์ติิโคสิเติ่ยรอยด์ร่วมด้วยขึ�น

กับความรุนแรงของโรค	และยาที่่�เป็นสิาเหตุิแติ่ละชิ้นิด	และ

ม่การติิดติามอาการที่่�เหมาะสิมโดยอาศัึยความเห็นของที่่ม

แพที่ย์สิหสิาขา

เอกสารอ้างอิง 
1.	 Lin	X,	Guo	H,	Zhao	W,	et al.	Expert	consensus	

on	cancer	treatment-related	lung	injury.	J	Thorac	

Dis	2025;	17:1844-75.

2.	 Sternschein	R,	Moll	M,	Ng	J, et al.	 Immune	 

checkpoint	inhibitor-related	pneumonitis.	Incidence,	

risk	factors,	and	clinical	and	radiographic	features.	

Am	J	Respir	Crit	Care	Med	2018;	198:951-3.

3.	 ศึุภฤกษ์	 ดิษยบุติร.	การวินิจฉััยแยกโรคระหว่างโรค

ปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยลจากโรคแพ้ภ้มิติัวเองและโรคปอด

อินเติอร์สิติิเชิ้่ยลท่ี่�ไม่ที่ราบสิาเหตุิ	(the	differentiation	

between	connective	 tissue	disease-associated	

interstitial	 lung	disease	and	idiopathic	interstitial	

pneumonia).	ใน:	ดุจรัติน์	สิมบ้รณี์วิบ้ลย์,	ธนัญชัิ้ย	 

เพชิ้รนาค,	ไพลิน	รัตินวัฒน์กุล,	ศึุภฤกษ์	ดิษยบุติร,	

อมรพันธุ	์วงศึก์าญจนา,	บรรณีาธิการ.	โรคปอดอินเติอร ์

สิติิเชิ้่ยล	 เล่ม	 2	 (interstit ial	 lung	 disease	 2).	

กรุงเที่พมหานคร	ประเที่ศึไที่ย:	บริษัที่	พริ�นที่์เอเบิ�ล	



ÇÒÃÊÒÃÇÑ³âÃ¤ âÃ¤·ÃÇ§Í¡áÅÐàÇªº·ÒºÑ´ÇÔ¡Äµ

16

¹ÑÂ¹Ðª¹¡ áx´Í¹  

จำกัด;	2024.	หน้า	17.

4.	 Shannon	VR.	Cancer	 treatment-related	 lung	 

injury.	Oncologic	Critical	Care	2019;	9:531-56. 

5.	 Limper	AH.Drug-Induced	Pulmonary	Disease.	 

In:	Broadus	VC,	Ernst	JD,	editors.	Murray	&	Nadel’s	

Textbook	of	respiratory	medicine.	7th	ed.	Philadelphia:	

Elsevier-Health	Sciencas;	2022.	p	1378-1397e16.	

6.	 Yegin	ZA,	Türköz	Sucak	G,	Erbaş	G, et al.	ARA-C	

associated	pulmonary	toxicity.	Turk	J	Haematol	

2011;	28:81-3.

7.	 Mohan	 N,	 Dal ip	 D,	 Rampersad	 FS, et a l .	 

Paclitaxel-induced	pneumonitis	in	trinidad:	a	case	

report.	Cureus	2022;	14:e26613.

8.	 Reyhanoglu	G,	 Hughes	 B,	 King	 KE, et al .	 

Differentiation	syndrome,	a	side	effect	 from	the	

therapy	of	acute	promyelocytic	leukemia.	Cureus	

2020;	12:e12042.

9.	 Kanbayashi	Y,	Uchida	M,	Kashiwagi	M, et al.	

Evaluation	of	lung	toxicity	with	bevacizumab	using	

the	spontaneous	reporting	database.	Sci	Rep	2022;	

12:15619.	

10.	Lioté	H,	Lioté	F,	Séroussi	B,	et al.	Rituximab- 

induced	lung	disease:	a	systematic	literature	review.	

Eur	Respir	J	2010;	35:681-7.



โรคปอดซาร์คอยโดสิส 
Pulmonary sarcoidosis

ฐิิติิชญา คงแสงภูักดิ� พิ.บ.

แพทย์ประจำบ้้านัติ่อยอด  
สาขาวีิชาโรคระบ้บ้การหายใจและวีัณีโรค

ภัาควิีชาอายุรศาสติร์ คณีะแพทยศาสติร์ศิริราชพยาบ้าล

รับ้ไวี้ตีิพิมพ์ เมื่อวีันัที่ 14 กรกฎาคม 2568

บททบทวนวารสาร

Review Article

บทนำ 
	 โรคซาร์คอยโดสิิสิ	(sarcoidosis)	เป็นโรคที่่�เกิดจาก

การอักเสิบชิ้นิดหนึ�งท่ี่�ยังไม่ที่ราบสิาเหตุิแน่ชัิ้ด	สิามารถั 

สิ่งผิลติ่อหลายระบบในร่างกาย	โดยมากกว่าร้อยละ	90	 

ของผิ้้ป่วยม่รอยโรคของระบบที่างเดินหายใจ	และร้อยละ	

10	ถัึง	30	ของผิ้้ป่วยจะม่โรคที่างปอดที่่�ดำเนินติ่อไปใน 

ร้ปแบบที่่�รุนแรงได้	การลุกลามของโรคในปอดอาจที่ำให้

เกิดภาวะความดันหลอดเล้อดปอดส้ิงได้	สิ่งผิลให้ม่อัติรา

การเสิ่ยชิ้่วิติอย้่ท่ี่�ประมาณีร้อยละ	12	ถึัง	18	ภายในเวลา	

5	ป่1

ระบาดวิทยา (epidemiology)
	 การศึึกษาโดย	Baughman	และคณีะ2	รายงานอัติรา

ความชิุ้กของโรคซาร์คอยโดสิิสิในสิหรัฐอเมริกาอย้่ท่ี่�	141	

ติ่อประชิ้ากร			100,000	คนในชิ้าวแอฟริกันอเมริกัน	และ	

49.8	ติ่อ	100,000	คนในคนผิิวขาว	พบอัติราความชิุ้ก 

ในเพศึหญิงสิ้งกว่า	โดยเฉัพาะในชิ้่วงอายุ	30-60	ป่

	 การศึึกษาโดย	Morimoto	 และคณีะ3 รายงาน 

อบุตัิกิารณ์ีในประเที่ศึญ่�ปุ่นอย่้ท่ี่�	1.01	ต่ิอประชิ้ากร	100,000	คน	

(0.73:100,000	ในเพศึชิ้าย	และ	1.28:100,000	ในเพศึหญิง)	

ข้อม้ลการลงที่ะเบ่ยนผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิในป่	พ.ศึ.	2547	

พบผิ้้ป่วยรายใหม่จำนวน	1,679	ราย	จากประชิ้ากรที่ั�ง

ประเที่ศึ	101,404,000	คน		ในจำนวนนั�นเก็บข้อม้ลผิ้้ป่วย	

1,027	ราย	วิเคราะห์แล้วพบว่าเป็นผิ้้ป่วยชิ้าย	364	ราย	

และผ้ิ้ป่วยหญิง	663	ราย	ม่อัติราความชุิ้กสิ้งสุิดในเพศึชิ้าย

ชิ้่วงอายุ	20-34	ป่	และในเพศึหญิงชิ้่วงอายุ	50-60	ป่	โดย

อวัยวะที่่�พบการเก่�ยวข้องบ่อย	ได้แก่	ดวงติา	(	ร้อยละ	54.8)	

ผิิวหนัง	(ร้อยละ	35.4)	และหัวใจ	(ร้อยละ	23.0)

	 ในประเที่ศึไที่ย	การศึึกษาโดย	Tripipitsiriwat	A	 

และคณีะ4	รายงานผิ้้ป่วยในโรงพยาบาลศึิริราชิ้ติั�งแติ่ป่	 

พ.ศึ.	2548	 ถึัง	2561	พบผิ้้ป่วยท่ี่�ได้รับการวินิจฉััยโรค 

ซารค์อยโดสิสิิจำนวน	89	ราย	โดยรอ้ยละ	80.9	เปน็เพศึหญงิ	

อายุเฉัล่�ยขณีะวินิจฉััยค้อ	46.8	ป่	ผิ้้ป่วยร้อยละ	91.0	พบ

การเก่�ยวข้องของระบบการหายใจและที่รวงอก	แติ่ม่เพ่ยง

ร้อยละ	41.9	เที่่านั�นที่่�แสิดงอาการ		สิ่วนอาการนอกระบบ

การหายใจและที่รวงอก	ที่่�พบร้อยละ	65.4	ของผิ้้ป่วย	ได้แก่	

การอักเสิบของม่านติา	(	ร้อยละ	39.3	)	ม่อาการที่างผิิวหนัง	

(รอ้ยละ	26.9)	พบติอ่มน�ำเหล้องนอกที่รวงอก	(รอ้ยละ	22.5)	

และข้ออักเสิบ	(ร้อยละ	4.5)

พิยาธิิกำเนิด (pathogenesis)
	 ซาร์คอยโดสิิสิเป็นโรคที่่�เกิดการอักเสิบซึ�งเก่�ยวข้อง

กบัการติอบสินองของระบบภมิ้คุม้กันที่่�ผิดิปกติ	ิโดยลักษณีะ

การอักเสิบเป็นชิ้นิดพิเศึษที่่�เร่ยกว่าเป็นลักษณีะการอักเสิบ

แบบแกรน้โลมา	(granuloma)	ม่ความสิัมพันธ์กับปัจจัยที่าง

พันธุกรรมและสิิ�งแวดล้อม	 ม่สิมมุติิฐานการเกิดโรคค้อ	 

เม้�อแอนติิเจนจากสิิ�งแวดล้อมหร้อสิารที่่�สิ้ดดมเข้าส้ิ่ร่างกาย	

จะถั้กกล้นกินโดย	antigen-presenting	cells	(APCs)	เชิ้่น	

macrophage	หร้อ	dendritic	cell		จากนั�น	APC	จะประมวลผิล

และแสิดงแอนติิเจนผิ่านโมเลกุล	HLA	(human	leukocyte	

antigen)	class	II	ไปยังติัวรับของ	T-lymphocyte	โดยเฉัพาะ	

CD4+T	cell	กระบวนการน่�จะกระติุ้นให้เกิด	T	helper	cell	
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ชิ้นิด	Th1	และสิ่งผิลให้เกิดการหลั�งของไซโติไคน์	 เชิ้่น	

interleukin-2	 (IL-2)	หร้อ	 interferon	gamma	(IFN-γ)	 
สิ่งผิลค้อม่การดึงด้ดเซลล์อักเสิบอ้�น	 เชิ้่น	monocyte	 

และกระติุ้นการแบ่งติัวของ	T-cell	สิ่งผิลให้เกิดการสิร้าง 

แกรน้โลมา5

ลักษณะทางพิยาธิิวิทยา
	 ลักษณีะที่างพยาธิวิที่ยาหลักของโรคซาร์คอยโดสิิสิ 

ค้อ	มล่กัษณีะของ	non-caseating	granuloma	ซึ�งประกอบด้วย	

epithelioid	histiocytes,	multinucleated	giant	cells	ล้อม

รอบด้วย	lymphocyte,	fibroblast	และ	plasma	cell	โดย

แกรน้โลมามักพบในบริเวณีรอบหลอดลมและหลอดเล้อด	

(peribronchovascular)	ชิ้ิดเย้�อหุ้มปอด	 (subpleura)	 

และในบริเวณี	septum	บางครั�งอาจลุกลามเข้าไปในผินัง

หลอดลมหร้อหลอดเล้อด	สิ่งผิลกระที่บติ่อโครงสิร้างและ

การที่ำงานของปอด	โดยม่การรวบรวมลักษณีะที่างพยาธิวทิี่ยา

ของแกรน้โลมาท่ี่�ชิ้่วยสินับสินุนการแยกโรคซาร์คอยโดสิิสิ

จากโรคอ้�นดังติารางที่่�	1

อาการและอาการแสดง 
ระบบทางเดินหายใจ้

	 โรคซารค์อยโดสิสิิสิามารถัแสิดงออกไดใ้นหลากหลาย

อวัยวะของร่างกาย	โดยเฉัพาะท่ี่�ปอดและติ่อมน�ำเหล้อง

ภายในที่รวงอก	ซึ�งเป็นติำแหน่งที่่�พบบ่อยที่่�สุิด	ภาพถั่าย

รังส่ิที่รวงอกของผิ้้ป่วยโรคซาร์คอยโดสิิสิมักแสิดงความ 

ผิิดปกติิในอัติราสิ้งถึังร้อยละ	80-90	แติ่ผิ้้ป่วยประมาณี 

ร้อยละ	30-60	กลับไม่ม่อาการแสิดงที่างคลินิก	อาการที่าง

ระบบหายใจท่ี่�พบบ่อยได้แก่	อาการไอเร้�อรังพบในอัติราสิ้ง

ถัึงร้อยละ	69	หายใจลำบากร้อยละ	29	และเจ็บหน้าอก 

ร้อยละ	23	ที่ั�งน่�	ความรุนแรงของอาการจะเพิ�มขึ�นอย่างม่

นัยสิำคัญในผิ้้ป่วยที่่�ม่พยาธิสิภาพในเน้�อปอดหร้อหลอดลม

จำนวนมาก	เป็นที่่�น่าสิังเกติว่าแม้ภาพถั่ายที่างรังสิ่จะพบ

ตารางท�­ �
 ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่สนับสนุน หรือไมสนับสนุนการวินิจฉัยโรคซารคอยโดสิส  �ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 6�

ลักษณะท่�สนับสนุนโรคซาร์คอยโดสิส ลักษณะท่�ไม่สนับสนุนโรคซาร์คอยโดสิส

พบแกรน้โลมาจำนวนมาก พบแกรน้โลมาน้อย	หร้อไม่ม่เลย

ลักษณีะแกรน้โลมาแน่น	หนาแน่น	ประกอบด้วยเซลล์	epithelioid	
histiocytes	และ	multinucleated	giant	cells	จัดเป็นกลุ่มอย่างชิ้ัดเจน

แกรน้โลมาไม่จัดเป็นกลุ่มแน่น	แติ่กระจัดกระจาย	ประกอบด้วย	
mononuclear	phagocytes	และ	multinucleated	giant	cells

แกรน้โลมาแบบไม่ม่การติายของเน้�อเย้�อ	(necrosis)	หร้อพบเพ่ยง
เล็กน้อย	พบพังผิ้ดเริ�มจากรอบนอกของแกรน้โลมา	และอาจลุกลาม
เข้าส้ิ่กลางแกรน้โลมา	อาจพบม่	calcification	ร่วมด้วยได้

ม่การติายของเน้�อเย้�อ	(dirty	necrosis)

พบบริเวณีรอบหลอดลมและหลอดเล้อด	ชิ้ิดเย้�อหุ้มปอดและบริเวณี	
septum	อาจพบแกรน้โลมาที่่�ผินังหลอดเล้อด	(granulomatous	
angiitis)

แกรนโ้ลมาอย้ใ่นถังุลม	ไมพ่บติามแนวหลอดเลอ้ดหร้อหลอดน�ำเหล้อง

ม่	lymphocyte	เพ่ยงเล็กน้อยรอบแกรน้โลมา ม่การอกัเสิบรอบแกรนโ้ลมาอยา่งมาก	มกัพบ	lymphocyte,	neutrophil,	
eosinophil,	plasma	cell	และ	secondary	lymphoid	follicles	

ผิลการย้อมและเพาะเชิ้้�อจุลชิ้่พเป็นลบ ผิลการติรวจจุลชิ้่พเป็นบวก

พบอาการที่ั�งในที่รวงอกและนอกที่รวงอก พบอาการเฉัพาะนอกที่รวงอกเที่่านั�น
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ความผิิดปกติิอย่างชิ้ัดเจน	แติ่การติรวจร่างกายมักไม่พบ

ความผิิดปกติิ7

ระบบจ้ักษุ 

	 พบวา่ประมาณีหนึ�งในสิามของผ้ิป้ว่ยในสิหรฐัอเมริกา

และยุโรปม่อาการที่างติา	ในขณีะที่่�ผิ้้ป่วยร้อยละ	80	ใน

ประเที่ศึญ่�ปุ่น	ม่อาการเก่�ยวข้องกับดวงติา	โดยการอักเสิบ

ของม่านติา	(uveitis)	ถั้อเป็นภาวะแที่รกซ้อนที่่�พบบ่อย

ที่่�สุิดในกลุ่มน่�	ที่ั�งน่�อาจม่ภาวะแที่รกซ้อนที่างติาอ้�นๆ	เชิ้่น	

ติาแห้ง	(sicca	syndrome)	ติ้อหิน	และติ้อกระจก	อันอาจ

สิ่งผิลกระที่บติ่อการมองเห็นในระยะยาว	ดังนั�นจึงแนะนำ

ให้ผิ้้ป่วยทีุ่กรายได้รับการติรวจประเมินที่างจักษุวิที่ยาโดย

จักษุแพที่ย์ติั�งแติ่ในระยะแรกของการวินิจฉััย8

ระบบผู้ิวหนัง

	 ซาร์คอยโดสิิสิท่ี่�ผิิวหนังม่ร้ปลักษณี์ท่ี่�หลากหลาย	

จำแนกไดเ้ปน็สิองกลุม่ใหญ	่ค้อ	กลุม่ท่ี่�ม่แกรนโ้ลมาในผิวิหนงั	

(specific	lesions)	และกลุ่มท่ี่�ไม่ม่แกรน้โลมา	(nonspecific	

lesions)	โดยการวินิจฉััยติ้องอาศึัยการติัดชิ้ิ�นเน้�อเพ้�อการ

ติรวจที่างพยาธิ มักพบพร้อมกับการวินิจฉััยโรคร่วมกับ

ระบบอ้�น	แติ่ในบางรายอาการที่างผิิวหนังอาจเป็นอาการ

เริ�มแรกของโรคได้9

ระบบประสาท

	 เปน็อก่หนึ�งอวยัวะที่่�สิำคัญ	มผ่ิลติอ่ที่ั�งระบบประสิาที่

สิ่วนกลางและสิ่วนปลาย	การติรวจวินิจฉััยที่่�ม่ประสิิที่ธิภาพ

สิ้งที่่�สิุดค้อการติรวจคล้�นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	ร่วมกับการ

ใชิ้้สิาร	gadolinium	ที่่�ให้ความไวในการติรวจพบส้ิง	สิำหรับ

การติรวจน�ำไขสัินหลัง	(CSF)	อาจพบภาวะ	lymphocytosis	

และระดับโปรติ่นที่่�ส้ิงขึ�น	ในกรณี่ที่่�สิงสิัยว่าเป็น	neurosar-

coidosis	โดยเฉัพาะอย่างยิ�งในผ้ิ้ป่วยท่ี่�ไม่ม่การเก่�ยวข้อง

ของอวัยวะอ้�น	ควรได้รับการติรวจวินิจฉััยเพิ�มเติิมเพ้�อแยก

โรคที่่�ม่อาการคล้ายคลึงกัน	เชิ้่น	multiple	sclerosis10

ระบบหัวใจ้

	 ม่ติั�งแติ่ไม่ม่อาการไปจนถัึงภาวะหัวใจเติ้นผิิดจังหวะ

ท่ี่�เป็นอันติรายถัึงชิ้่วิติ	เชิ้่น	ventricular	arrhythmia	โดย	

complete	heart	block	เป็นลกัษณีะที่่�พบบ่อยที่่�สิดุ	นอกจาก

น่�อาจพบการที่ำงานของกล้ามเน้�อหัวใจลดลง	สิ่งผิลให ้

ผิ้้ป่วยม่ภาวะหัวใจล้มเหลว	ซึ�งถั้อเป็นสิาเหติุการเส่ิยชิ้่วิติ

ในผิ้้ป่วยกลุ่มน่�ประมาณีร้อยละ	25	การติรวจคัดกรองเบ้�อง

ติ้นด้วยคล้�นไฟฟ้าหัวใจ	(EKG)	และการติรวจคล้�นเสิ่ยง

สิะที่้อนหัวใจ	(echocardiography)	เป็นวิธ่ที่่�นิยมใชิ้้ทัี่�วไป	

สิ่วนการวินิจฉััยที่่�ม่ความจำเพาะส้ิงในกรณี่ท่ี่�การติรวจ 

คัดกรองผิิดปกติิ	ได้แก่การติรวจ	MRI	และ	PET	scan11-12

ระบบทางเดินอาหาร 

	 ผิ้ป้ว่ยบางรายอาจแสิดงคา่การที่ำงานของติบัผิดิปกติิ	

ซึ�งถัอ้เป็นสัิญญาณีของการม่พยาธิสิภาพที่่�ตัิบ	อยา่งไรก็ติาม	

ม่เพ่ยงร้อยละ	5-25	ของผิ้้ป่วยเที่่านั�นที่่�ม่อาการที่างคลินิก	

ลกัษณีะผิดิปกติทิี่่�พบได้บอ่ยคอ้ค่าของ	alkaline	phosphatase	

(ALP)	ที่่�ส้ิงขึ�น	บางรายอาจพบค่าของ	transaminases	สิ้ง

รว่มดว้ย	การติรวจเอกซเรยค์อมพิวเติอรส์ิามารถัชิ้ว่ยยน้ยัน

การวินิจฉััยเพิ�มเติิม	และในบางกรณี่ที่่�ม่ข้อบ่งชิ้่�	อาจม่การ

ติรวจชิิ้�นเน้�อตัิบซึ�งสิามารถัพบแกรน้โลมาได้แม้ในรายท่ี่�

ไมม่่อาการ	ภาวะติบัแขง็ระยะสิดุที่า้ยจากโรคน่�ถัอ้วา่เกดิขึ�น

ได้ค่อนข้างน้อย7

ระบบติ่อมไร้ท่อ 

	 ภาวะแคลเซ่ยมในเล้อดสิ้ง	(hypercalcemia)	พบได้

ในผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิประมาณีร้อยละ	3-12	โดยม่สิาเหติุ

จากการสิร้าง	calcitriol	(1,	25-dihydroxyvitamin	D)	โดย	

macrophage	มากผิิดปกติิ	ภาวะน่�นำไปสิ้่การเพิ�มระดับ

แคลเซ่ยมในปัสิสิาวะ	การเกิดนิ�วในไติ	และอาจที่ำให้เกิด

ภาวะไติวายได้	 ซึ�งหากได้รับการรักษาอย่างถั้กติ้องทัี่น

ที่่วงที่่ภาวะไติวายอาจม่โอกาสิกลับค้นส้ิ่สิภาพปกติิได้7

กลุ่มอาการพิิเศษท่�เกิดร่วมกับโรคซาร์คอยโดสิส

	 กลุ่มอาการโลฟเกรน	(Löfgren’s	syndrome)	เป็น 

กลุ่มอาการของโรคซาร์คอยโดสิิสิ	ซึ�งสิามารถัวินิจฉััยได้

จากลักษณีะที่างคลินิกและภาพถั่ายรังสิ่	โดยไม่จำเป็นติ้อง

ติรวจชิิ้�นเน้�อ	ในกรณ่ีท่ี่�อาการจำเพาะเพ่ยงพอ	อาการท่ี่�มัก
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พบได้ในกลุ่มอาการน่�ได้แก่	erythema	nodosum	หร้อ 

ผิ้�นแดงน้นใติ้ผิิวหนังท่ี่�มักพบที่่�บริเวณีหน้าแข้ง	ร่วมกับไข้	

และข้อเท้ี่าอกัเสิบแบบเฉัย่บพลัน	ซึ�งโดยที่ั�วไปอาการเหล่าน่�

มักหายได้เองภายในประมาณี	6	สิัปดาห์	ร่วมกับการพบ

ติ่อมน�ำเหล้องที่่�บริเวณีที่รวงอกโติที่ั�งสิองข้าง	(bilateral	

hilar	lymphadenopathy)	จากภาพถั่ายรังสิ่ที่รวงอกซึ�งมัก

จะหายไปได้เองภายในระยะเวลา	1-2	ป่	การรักษาสิำหรับ

ผิ้้ป่วยที่่�ม่อาการ	มักใชิ้้ยาในกลุ่มติ้านการอักเสิบที่่�ไม่ใชิ้ ่

สิเติ่ยรอยด์	 (NSAIDs)	เป็นแนวที่างหลักในการบรรเที่า

อาการ	โดยไม่จำเป็นติ้องใชิ้้ยากดภ้มิคุ้มกัน	ในผิ้้ป่วยสิ่วน

ใหญ่มักม่พยากรณี์โรคที่่�ด่	และสิ่วนใหญ่สิามารถัหายได้เอง

	 กลุ่มอาการ	Heerfordt-Waldenstrom	syndrome	

หร้อที่่�เร่ยกกันว่า	uveoparotid	fever	เป็นอ่กหนึ�งร้ปแบบ

ของโรคซารค์อยโดสิสิิที่่�พบนอ้ยแติม่่ลักษณีะจำเพาะ	ผ้ิป้ว่ย

มักม่การโติของติ่อมน�ำลายพาโรติิดบริเวณีข้างแก้ม	ซึ�ง

สิามารถัเห็นหร้อคลำได้	และอาจม่อัมพาติของเสิ้นประสิาที่

ใบหนา้รว่มดว้ย	สิง่ผิลใหเ้กดิความผิดิปกติใินการเคล้�อนไหว

ของกล้ามเน้�อใบหน้าร่วมกบัการอักเสิบของม่านติา	(anterior	

uveitis)	ที่ำให้ม่อาการติาแดง	แสิบติา	หร้อติามัว	รวมที่ั�ง

อาจม่ไขต้ิ�ำ	แมก้ลุม่อาการน่�จะพบไมบ่อ่ย	แติห่ากพบลกัษณีะ

ดังกล่าวร่วมกันจะชิ้่วยในการวินิจฉััยโรคซาร์คอยโดสิิสิได้

อย่างแม่นยำมากขึ�น	

	 ภาวะความดันหลอดเล้อดปอดสิ้ง	 (pulmonary	 

hypertension:	PH)	ความชุิ้กของภาวะความดันหลอดเล้อด

ปอดสิ้งในผ้ิ้ป่วยโรคซาร์คอยโดสิิสิม่รายงานว่าพบได้ติั�งแติ่

ร้อยละ	5	จนถัึงร้อยละ	79	โดยมักเกิดร่วมในระยะที่่�ปอด 

ม่พยาธิสิภาพจำนวนมาก	ภาวะ	PH	น่�สิัมพันธ์กับอัติราการ

เสิ่ยชิ้่วิติมากกว่าปกติิถัึง	10	เที่่า	โดยปัจจัยที่่�เก่�ยวข้องกับ

การเกิด	PH	ได้แก่	พังผิ้ดในปอด	(pulmonary	fibrosis)	

ภาวะออกซเิจนติ�ำในเลอ้ดรนุแรง	การอกัเสิบของหลอดเลอ้ด

ปอด	การกดเบ่ยดหลอดเล้อดแดงจากภายนอก	(extrinsic	

compression)	และภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายที่ำงานผิิดปกติ	ิ

(left	ventricular	dysfunction)	ในปัจจุบันยังไม่ม่แนวที่าง

แนะนำเฉัพาะสิำหรับการรักษา	PH	ที่่�เก่�ยวข้องกับซาร์คอย

โดสิิสิ	 เน้�องจากผิลการศึึกษาเก่�ยวกับการใชิ้้ยาจำเพาะ 

ยังให้ผิลขัดแย้งกัน1 ในการศึึกษาแบบ	double-blind	 

placebo-controlled	เป็นเวลา	16	สัิปดาห์	ของ	Baughman	

RP	และคณีะ13	ผ้ิ้ป่วยที่่�ได้รับ	bosentan	(125	มก.	วันละ	

2	ครั�ง)	พบว่าความดันหลอดเล้อดแดงปอดเฉัล่�ย	(mean	

pulmonary	artery	pressure)	และความติา้นที่านหลอดเลอ้ด

ปอด	(pulmonary	vascular	resistance:	PVR)	ลดลงอย่าง

ม่นยัสิำคญั	แติไ่มพ่บประโยชิ้นใ์นดา้นสิมรรถันะการออกแรง	

เช่ิ้น	ระยะที่างที่่�เดนิได้ใน	6	นาที่	่(6	MWT)	หร้อคณุีภาพชิ้ว่ติิ	

และพบว่าผิ้้ป่วย	2	รายท่ี่�ได้รับ	bosentan	ติ้องเพิ�มปริมาณี

ออกซิเจนเสิริมมากกว่า	2	ลิติรหลังผิ่านไป	16	สิัปดาห์	

	 โรคแอสิเปอร์จิลโลสิิสิของปอดชิ้นิดเร้�อรัง	(chronic	

pulmonary	aspergilosis)	พบในผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิระยะ

ลุกลามเป็นพังผิ้ดในปอด	ประมาณีร้อยละ	3-12	โดยอาจ

เกิดแบบข้างเด่ยวหร้อที่ั�งสิองข้าง	มักม่พยาธิสิภาพในปวด

สิ่วนบนถัึงกลาง	และสิัมพันธ์กับพยากรณี์โรคที่่�เลวลง	 

ผิ้้ป่วยสิ่วนใหญ่ไม่ม่อาการ	แติ่บางรายอาจม่อาการไอเป็น

เล้อด	ในปัจจุบันยังไม่ม่แนวที่างแนะนำที่่�ชิ้ัดเจนสิำหรับการ

รักษา	mycetoma	ที่่�เก่�ยวข้องกับซาร์คอยโดสิิสิ	ยาท่ี่�อาจ

ชิ้่วยบรรเที่าอาการ	ได้แก่	 itraconazole,	voriconazole,	

caspofungin	การผิ่าตัิดสิามารถัที่ำให้หายขาดได้ใน 

บางราย	แติ่ม่ความเสิ่�ยงสิ้งเน้�องจากเน้�อปอดมักอย้่ในระยะ

ลุกลามแล้ว	หากม่ภาวะเล้อดออกมากท่ี่�เป็นอันติราย 

ถัึงชิ้่วิติควรพิจารณีา	bronchial	artery	embolisation1

การวินิจ้ฉัยโรค
1.  ภูาพิถ่ายทางรังส่ 

	 ภาพถั่ายรังสิ่ที่รวงอก	(chest	radiograph:	CXR)	

เป็นวิธ่การติรวจพ้�นฐานท่ี่�แนะนำให้ใชิ้้กับผ้ิ้ป่วยทุี่กรายที่่�

สิงสิัยว่าจะเป็นโรคซาร์คอยโดสิิสิ	โดยการติรวจน่�สิามารถั

แสิดงความผิิดปกติิได้มากถัึงร้อยละ	90	ของผิ้้ป่วย	แม้ใน

ผิ้้ที่่�ไม่ม่อาการที่างคลินิกชิ้ัดเจนก็ติาม	การติรวจภาพรังส่ิ

ชิ้่วยให้แพที่ย์เริ�มสิงสิัยและวางแผินการวินิจฉััยโรคได้เร็ว

ขึ�น	โดยประมาณีร้อยละ	30-60	ของผิ้้ป่วยจะถั้กติรวจพบ

ความผิิดปกติิจากภาพรังสิ่โดยบังเอิญ14

	 การจัดระยะของโรคซาร์คอยโดสิิสิจากภาพถั่ายรังสิ่

ที่รวงอกติามระบบของ	Scadding15	แบ่งออกเป็น	5	ระยะ	

โดยพจิารณีาจากลกัษณีะของติอ่มน�ำเหล้องและพยาธสิิภาพ



21

»‚·Õè 45 ©ºÑº·Õè 1 Á¡ÃÒ¤Á-àÁÉÒÂ¹ 2569

ในเน้�อปอดร่วมกัน	ซึ�งม่ความสิัมพันธ์กับความรุนแรงของ

โรคและโอกาสิในการหายเองโดยไม่ติ้องรักษา	ดังแสิดง 

ในติารางที่่�	2

 จากการติรวจเอกซเรย์คอมพิวเติอร์	 (computed	

tomography	of	chest:	CT	chest)	พบลกัษณีะต่ิอมน�ำเหล้อง

บริเวณีที่รวงอกโติได้ถัึงร้อยละ	47-94	โดยเฉัพาะลักษณีะ

ติ่อมน�ำเหล้องขั�วปอดโติที่ั�งสิองข้าง	(bilateral	hilar	lymph-

adenopathy:	BHL)	พบได้ถัึงร้อยละ	50-80	ของผิ้้ป่วย	 

และม่การโติของติ่อมน�ำเหล้องข้างหลอดลมด้านขวา	(right	

paratrachea)	ร่วมด้วยมากกว่าร้อยละ	70	แติ่มักจะไม่พบ

ลักษณีะ	unilateral	hilar	 lymphadenopathy	นอกจากน่�

ขนาดของติ่อมน�ำเหล้องจะโติท่ี่�สิุดในชิ้่วงเริ�มติ้นแล้วลดลง

เร้�อยๆ	จนสิามารถัหายไปภายใน	2	ป	่อาจพบติอ่มน�ำเหล้อง

โติเพย่งดา้นเด่ยวในชิ้ว่งแรกได้	แติม่กัจะเพิ�มเปน็โติสิองข้าง

ภายใน	3	เด้อน	ลักษณีะของติ่อมน�ำเหล้องในโรคซาร์คอย

โดสิิสิมักไม่ม่การติายของเน้�อเย้�อและไม่กดเบ่ยดอวัยวะอ้�น	

โดยการม่แคลเซ่ยมในติ่อมน�ำเหล้อง	พบได้มากขึ�นติาม 

ระยะเวลาของโรค	ผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิจะพบแคลเซ่ยม 

ท่ี่�ติ่อมน�ำเหล้องบริเวณีขั�วปอดที่ั�งสิองข้างได้ร้อยละ	65	 

เม้�อเที่่ยบกับวัณีโรคที่่�มักพบเพ่ยงร้อยละ	814

	 ลักษณีะอ้�นที่่�พบได้จาก	CT	chest	พบเป็นลักษณีะ	

nodule	ขนาด	1-10	มม.	พบบ่อยถัึงร้อยละ	80-100	ของ 

ผิ้้ป่วย	 (ยกเว้นในระยะท่ี่�	4)	 มักอย้่บริเวณีสิ่วนกลางถึัง 

บนของปอด	โดยม่การกระจายตัิวติามแนวที่่อน�ำเหล้อง	

(perilymphatic	distribution)	อาจที่ำให้เกิดภาพลักษณีะ

คล้ายล้กปัด	(beaded	appearance)	บริเวณีรอยแยกของ

ปอด	(fissure)	หร้อติามแนวรอบหลอดลมและหลอดเล้อด	

(peribronchovascular)	ร่วมกับการหนาติัวของ	septum	

นอกจากน่�อาจพบลักษณีะ	consolidation	ได้	ร้อยละ	12-38	

ของผ้ิ้ป่วย	มักอย้่บริเวณี	subpleural	หร้อ	peribroncho-

vascular	ม่ลักษณีะขอบไม่ชิ้ัดเจนและมักสัิมพันธ์กับอาการ

เฉัย่บพลันและพยากรณีโ์รคที่่�ด่	สิว่นโพรงเน้�อปอด	(cavitary)	

พบได้น้อยมาก	มกัเป็นหลายติำแหน่งและสิองข้าง	เกดิในผิ้ป่้วย

ที่่�ม่ซาร์คอยโดสิิสิรุนแรง	และควรแยกจาก	granulomatosis	

with	polyangiitis	หร้อการติิดเชิ้้�อซ�ำเติิม	 ในบางกรณี่	 

nodule	หลายๆ	จุด	อาจรวมกันกลายเป็นรอยโรคขนาดใหญ่	

(coalescent	mass)	ซึ�งเร่ยกว่า	“sarcoid	galaxy	sign”	 

(พบได้ประมาณีร้อยละ	17	ของผิ้้ป่วย)	และบางครั�งพบ 

ร่วมกับ	satellite	nodules	เร่ยกว่า	“sarcoid	cluster	sign”	

(พบรอ้ยละ	80)	สิว่นลกัษณีะพงัผิด้	(fibrosis)	พบไดป้ระมาณี

ร้อยละ	20	ของผ้ิ้ป่วยในระยะที่้าย	โดยม่ลักษณีะพังผิ้ดเด่น

บริเวณีสิ่วนกลางถึังบนของปอด	ม่ลักษณีะหลอดลมพอง

แบบถั้กดึงรั�ง	(traction	bronchiectasis)	ความผิิดปกติิของ

โครงสิร้างเน้�อปอด	(architectural	distortion)	และปริมาติร

ปอดลดลงเด่นชิ้ัด	อ่กทัี่�งในผิ้้ป่วยระยะ	fibrosis	อาจพบ

ลักษณีะของ	emphysema	หร้อ	bullae	ได้	รวมถัึงอาจม่

ตารางท�­ �
 ระยะของโรคซารคอยโดสิสจากภาพถายรังสีทรวงอก �ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 16�

ระยะ
(Scadding Stage) ลักษณะภูาพิรังส่ทรวงอก พิบเม้�อวินิจ้ฉัย หายเองโดยไม่รักษา

Stage	0 ภาพเอกซเรย์ปกติิ 5-15% ไม่ม่ข้อม้ล

Stage	I ติ่อมน�ำเหล้องโติอย่างเด่ยว 45-65% 50-90%

Stage	II ติ่อมน�ำเหล้องโติ	+	ม่พยาธิสิภาพในปอด 30-40% 30-70%

Stage	III ม่พยาธิสิภาพในปอด	โดยไม่ม่ติ่อมน�ำเหล้องโติ 10-15% 10-20%

Stage	IV พังผิ้ดในปอด	(fibrosis) 5% 0%
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หลอดเล้อดแดงปอดโติ	(pulmonary	artery	enlargement)	

จากภาวะความดันหลอดเล้อดปอดสิ้งร่วมด้วย	นอกจากน่�

ในผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิอาจพบ	air	trapping	ได้ร้อยละ	80	

ซึ�งบ่งชิ้่�ว่าม่การเก่�ยวข้องของที่างเดินหายใจขนาดเล็ก

2.  การส่องกล้องทางเดินหายใจ้

	 บที่บาที่ของการสิ่องกล้องที่างเดินหายใจ	(bron-

choscopy)	ด้วยการติรวจน�ำล้างปอด	(bronchoalveolar	

lavage:	BAL)	ม่ประโยชิ้น์ในการสินับสินุนการวินิจฉััยโรค

ซาร์คอยโดสิิสิ	การติรวจปริมาณีและชิ้นิดของเม็ดเล้อด	

(differential	 cell	 count)	 ในน�ำ	BAL	หากติรวจพบ	 

lymphocyte	15-25	%	จะสินับสินุนภาวะ	granulomatous	

lung	disease	(รวมถัึงซาร์คอยโดสิิสิและ	silicosis)	แติ่หาก

เกิน	50%	มักบ่งชิ้่�ว่าเป็น	hypersensitivity	pneumonitis	

หร้อ	cellular	NSIP	นอกจากน่�การสิ่งติรวจค่าอัติราสิ่วน	

CD4:CD8	ในน�ำ	BAL	ค่าอัติราสิ่วนที่่�	>	4	และไม่ม่เซลล์

อักเสิบชิ้นิดอ้�นเพิ�มขึ�น	ม่ความจำเพาะสิ้งติ่อโรคซาร์คอย

โดสิิสิ	(>95%)	เท่ี่ยบกับโรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยลอ้�นๆ16 

และควรที่ำการย้อมพิเศึษและเพาะเช้ิ้�อจาก	BAL	เสิมอ	เพ้�อ

วินิจฉััยแยกโรคภาวะติิดเชิ้้�อออก	การติัดชิิ้�นเน้�อปอด	

(transbronchial	lung	biopsy)	ให้ผิลการวินิจฉััยได้ร้อยละ	

40-90	โดยเฉัพาะในผ้ิ้ที่่�พบเฉัพาะความผิิดปกติิท่ี่�เน้�อปอด	

(scadding	stage	3)	ถั้อเป็นวิธ่ที่่�ให้	yield	สิ้งสิุดในกลุ่มน่�	

สิ่วนตัิดชิิ้�นเน้�อจาก	endobronchial	biopsy:	EBB ให ้

ผิลการวินิจฉััยร้อยละ	40-60	แม้ในบริเวณีที่่�เย้�อบุที่างเดิน

หายใจด้ปกติิจากการมองด้วยติาเปล่า	(macroscopically	

normal)	แติ่หากพบรอยโรคลักษณีะติุ่มสิ่เหล้อง	ขนาด	 

2-3	มม.	 (mucosal	cobblestone	หร้อ	waxy	yellow	 

nodules)	ควรที่ำการตัิดชิิ้�นเน้�ออย่างยิ�ง17	นอกจากน่� 

การติรวจติ่อมน�ำเหล้องโดย	endobronchial	ultrasound- 

guided	TBNA:	EBUS-TBNA	พบอัติราความสิำเร็จในการ

วินิจฉััยของ	EBUS-TBNA	อย้่ในชิ้่วงระหว่างร้อยละ	54	ถัึง	

93	โดยม่ความแม่นยำในการวินิจฉััยโดยรวมร้อยละ	7918 

หากเพิ�ม	transbronchial	lung	biopsy	ควบค้่ไปด้วยจะชิ้่วย

เพิ�มอัติราความสิำเร็จในการวินิจฉััยของ	EBUS-TBNA	

อย่างม่นัยสิำคัญ19	สิำหรับการตัิดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็น	

(cryobiopsy)	ม่ประโยชิ้น์ในการให้ติัวอย่างชิิ้�นเน้�อขนาด

ใหญ่กว่าอาจชิ้่วยในการวินิจฉััยได้16,20

3.  การติรวจ้สมรรถภูาพิปอด 

	 การที่ดสิอบสิมรรถัภาพการที่ำงานของปอด	(pul-

monary	function	test:	PFT)	เป็นเคร้�องม้อที่่�ใชิ้้วัดความ

สิามารถัของปอดในการแลกเปล่�ยนอากาศึ	ผิ้้ป่วยโรคซาร์

คอยโดสิิสิสิ่วนใหญ่จะม่ผิล	PFT	อย้่ในเกณีฑ์์ปกติิ	อย่างไร

ก็ติาม	ในบางราย	(ประมาณีร้อยละ	10-30)	อาจพบค่าการ

ที่ำงานของปอดลดลง	โดยเฉัพาะในผิ้้ท่ี่�ม่ลักษณีะของโรค

ที่่�ดำเนินไปอย่างติ่อเน้�องและรุนแรง	มักพบความผิิดปกติิ

แบบ	restrictive	ventilatory	 impairment	ซึ�งสิัมพันธ์กับ

พยาธิสิภาพที่่�เกิดขึ�นในเน้�อปอดโดยติรง	อ่กที่ั�งอาจพบร้ป

แบบการอุดกั�นของที่างเดินหายใจในบางรายที่่�ม่การอักเสิบ

หร้อพงัผิด้ในหลอดลมรว่มดว้ย	คา่ที่่�ควรใหค้วามสิำคญัเปน็

พิเศึษ	ได้แก่	ค่าการแพร่ก๊าซของปอด	(DLCO)	และความ

จุปอด	(forced	vital	capacity:	FVC)	หาก	DLCO	ติ�ำกว่า	

60%	และ/หร้อ	FVC	ติ�ำกว่า	70%	จากค่าที่่�คาดไว้ติามอายุ	

เพศึ	และสิ่วนสิ้ง	เป็นเกณีฑ์์ที่่�บ่งชิ้่�ถึังพยาธิสิภาพที่่�ม่ความ

สิำคัญในระดับคลินิก	และควรได้รับการวางแผินรักษาอย่าง

เหมาะสิม	สิำหรับการติิดติามผิ้้ป่วยท่ี่�ได้รับการรักษาแล้ว

นั�น	หากพบว่า	FVC	ลดลงจากค่าพ้�นฐานมากกว่าหร้อ

เที่่ากับ	5%	หร้อ	DLCO	ลดลงมากกว่าหร้อเที่่ากับ	10%	

จะถั้อว่าม่นัยสิำคัญ	และสิามารถัใชิ้้เป็นติัวสิะที่้อนถัึงการ

ลุกลามของโรคได้อย่างชัิ้ดเจน	ปัจจุบัน	FVC	ได้รับการ

แนะนำให้เป็นติัวชิ้่�วัดหลักที่่�ใชิ้้ประเมนิผิลติอบสินองติ่อการ

รักษาในผิ้้ป่วยโรคซาร์คอยโดสิิสิ21

4. การติรวจ้ทางห้องปฏิิบัติิการ

	 การติรวจ	angiotensin-converting	enzyme	(ACE)	

ม่การนำมาใชิ้้ในการศึึกษาที่างคลินิก	โดยพบว่าระดับ	ACE	

สิ้งขึ�นในผ้ิ้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิประมาณีครึ�งหนึ�งของที่ั�งหมด	

ซึ�งม่สิาเหตุิมาจากการที่่�	phagocyte	และเซลล์	epithelioid	

ที่่�ถั้กกระติุ้นหลั�งเอนไซม์น่�ออกมา	อย่างไรก็ติามการเพิ�ม

ขึ�นของ	ACE	ไม่ได้จำเพาะติ่อโรคซาร์คอยโดสิิสิเที่่านั�น	

เพราะยงัสิามารถัพบไดใ้นภาวะอ้�น	เชิ้น่	โรคฝุน่ปอด	(pneu-
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moconiosis),	โรคติิดเชิ้้�อ	เชิ้่น	โรคเร้�อน,	วัณีโรค,	เชิ้้�อรา,	

โรคเมติาบอลิก	(เชิ้่น	Gaucher’s	disease),	โรคของระบบ

ติ่อมไร้ที่่อ	เชิ้่น	เบาหวานหร้อไที่รอยด์เป็นพิษ	รวมถัึงโรค

ติับอ่กด้วย	ด้วยเหติุน่�	ปัจจุบันจึงยังไม่ม่หลักฐานเพ่ยงพอที่่�

จะแนะนำให้ใชิ้้ระดับ	ACE	เป็นเกณีฑ์์ในการวินิจฉััยโรค

ซาร์คอยโดซิสิ	หร้อในการประเมินผิลติอบสินองติ่อการ

รักษาอย่างเป็นระบบ	เน้�องจากความไวและความจำเพาะ

ยังอย้่ในระดับติ�ำ7

แนวทางการติิดติามโรค (ดังติารางที่่�	3)
การติดิติามด้วยการติรวจ้สมรรถภูาพิปอด (lung function 

tests)

	 โรคซาร์คอยโดสิิสิ	ไม่ม่เกณีฑ์์ท่ี่�แน่นอนสิำหรับการ

เปล่�ยนแปลงของสิมรรถัภาพปอดที่่�ถัอ้วา่ม่นยัสิำคญั	อยา่งไร

ก็ติามในโรคปอดชิ้นิดพังผิ้ดอ้�นๆ	การลดลงของ	FVC	

มากกว่า	10%	หร้อ	DLCO	มากกว่า	15%	จากค่าพ้�นฐาน

ถัอ้วา่ม่นัยสิำคัญ	คา่การติรวจสิมรรถัภาพปอดควรพิจารณีา

ร่วมกับอาการของผิ้้ป่วย	และผิลจากการติรวจภาพรังสิ	่

หากพบว่าค่า	FEV
1
	ลดลงติ่อเน้�องแติ่ภาพเอกซเรย์คงท่ี่�	

อาจบ่งบอกถัึงการอุดกั�นของที่างเดินหายใจมากขึ�นจาก

การม่ภาวะหลอดลมถั้กลุกลาม	(bronchial	 involvement)	

ค่า	FVC	ม่ความไวติ่อการเปล่�ยนแปลงของความรุนแรง

ของโรค	และมักสิอดคล้องกับ	DLCO	หาก	DLCO	ลดลง

แติ	่spirometry	คงท่ี่�	ควรสิงสิยัวา่ม่ภาวะความดนัหลอดเล้อด

ปอดส้ิงร่วมด้วย	

การติดิติามดว้ยเอกซเรยท์รวงอก (chest radiography)

	 การเปล่�ยนแปลงของภาพเอกซเรย์ที่รวงอกที่่�แสิดง

ให้เห็นความที่ึบของเน้�อปอดเพิ�มขึ�น	 (increased	 lung	

opacities)	มกัพบในผิ้ป้ว่ยที่่�โรคซารค์อยโดสิสิิของปอดที่รดุ

ลง	ซึ�งมักสิัมพันธ์กับอาการที่่�มากขึ�น	และสิมรรถัภาพปอด

ที่่�ลดลง	การติรวจ	CT	scan	แบบติอ่เน้�องอาจใชิ้เ้พ้�อประเมนิ

การดำเนินโรค	หากพบความไม่สิอดคล้องระหว่างอาการ	

ภาพถั่ายรังสิ่ที่รวงอก	และค่าที่างสิร่รวิที่ยา

การรักษา
	 ในปัจจุบันแนะนำให้เริ�มการรักษาเฉัพาะในกรณี่ที่่�ม่

ความเสิ่�ยงติ่อการเสิ่ยชิ้่วิติ	หร้อเกิดความพิการถัาวร	และ

ในกรณ่ีท่ี่�ผ้ิ้ป่วยม่คุณีภาพชิ้่วิติท่ี่�ลดลงอย่างมาก	โดยการ

ติัดสิินใจเริ�มการรักษาควรเป็นกระบวนการร่วมกันระหว่าง

แพที่ย์กับผิ้้ป่วย ควรพิจารณีาเริ�มการรักษาเม้�อม่อาการ

ที่างเดนิหายใจที่รุดลงอยา่งชิ้ดัเจน	โดยเฉัพาะอาการหายใจ

ลำบาก	ม่ความผิิดปกติิรุนแรงของสิมรรถัภาพปอด	หร้อค่า

การติรวจสิมรรถัภาพถัดถัอยลงอย่างม่นัยสิำคัญ	เชิ้่น	FVC	

ลดลงมากกว่า	10%	หร้อ	DLCO	ลดลงมากกว่า	15%	จาก

ค่าพ้�นฐาน	นอกจากน่�	หากภาพรังสิ่เอกซเรย์ที่รวงอกแสิดง

ให้เห็นการดำเนินโรคอย่างชัิ้ดเจน	ก็อาจใชิ้้เป็นเกณีฑ์์ร่วม

ในการพิจารณีา1,16

	 ติาม	BTS	Clinical	Statement	on	pulmonary	 

sarcoidosis16	การรักษาสิำหรับโรคซาร์คอยโดสิิสิสิามารถั

แบ่งออกเป็นหลายกลุ่ม	 ได้แก่	1.	คอร์ติิโคสิเติ่ยรอยด์	 

ตารางท�­ �
 แนวทางการติดตามผูปวยซารคอยโดสิส �ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 16�

สถานการณ์ทางคลินิก ความถ่�ในการติิดติาม ระยะเวลาในการติิดติาม สิ�นสุดการติิดติาม

Lofgren’s	syndrome	
หร้อระยะที่่�	1

X-ray	ที่รวงอกทีุ่ก	6	เด้อน 2	ป่ ใชิ้่

ระยะท่ี่�	2	ถัึง	4 X-ray	ทีุ่ก	3-6	เด้อน	หร้อทีุ่กป่	
(ขึ�นอย้่กับความสิงสิัยที่างคลินิก)

อย่างน้อย	2	ป่	หร้อระยะยาว ไม่

ม่โรคนอกปอดที่่�สิำคัญ ทีุ่ก	3-6	เด้อน ระยะยาว ไม่

หลังหยุดสิเติ่ยรอยด์ ทีุ่ก	2-3	เด้อน	หร้อทีุ่ก	3-6	เด้อน อย่างน้อย	1-3	ป่	หลังหยุดยา ไม่
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ซึ�งเปน็ยารกัษาหลกัท่ี่�ชิ้ว่ยลดการอกัเสิบที่่�เกดิจากแกรนโ้ลมา
ได้อย่างม่ประสิิที่ธิภาพ	2.	ยากดภ้มิคุ้มกันระดับที่่�สิอง	
(second-line	Immunosuppression)	ม่ข้อบ่งชิ้่�เม้�อโรคไม่
ติอบสินองติอ่	prednisolone	ที่่�ขนาดเหมาะสิม	มผ่ิลขา้งเคย่ง
รุนแรงจากการใชิ้้	steroid	หร้อไม่สิามารถัลดขนาดยาให้
ติ�ำกว่า	10-15	มิลลิกรัมติ่อวัน	นอกจากน่�ยังใชิ้้ในกรณี่ที่่� 
ผิ้้ป่วยม่โรคร่วมท่ี่�อาจที่รุดลงจากการใชิ้้	steroid	ยาที่่�ใชิ้้ใน
กลุ่มน่�ได้แก่	methotrexate	(ใชิ้้บ่อยที่่�สุิด),	mycophenolate,	
leflunomide	และ	azathioprine	และ	3.ยาชิ้ว่วตัิถั	ุ(biological	
agents)	ใชิ้้ในกรณี่ที่่�ไม่ติอบสินองติ่อยากดภ้มิคุ้มกันที่ั�วไป	
เชิ้่น	anti-TNF	agents	

ยาคอร์ติิโคสเต่ิยรอยด์ (corticosteroids)
	 เป็นยาหลักที่่�สิำคัญของการรักษาโรค	ในกรณี่ที่่�ไม่ม่
โรคซารค์อยโดสิสิิชิ้นดิรนุแรง	ควรเริ�มติน้ดว้ย	prednisolone	
ขนาด	20-40	มก.ติ่อวัน	เป็นระยะเวลา	4-6	สิัปดาห์	และ
ให้ลดขนาดยาชิ้้าๆ	เชิ้่น	ลดท่ี่ละ	5	มก.ทีุ่ก	2	สิัปดาห์	จนถึัง
ขนาดยาที่่�ใชิ้้ติ่อเน้�องระยะยาวค้อ	5-10	มก.ติ่อวัน	ซึ�งเป็น
ระดับที่่�ใชิ้้ควบคุมโรคให้อย้่ในระดับไม่เป็นอันติราย	จนกว่า
อวัยวะท่ี่�ได้รับผิลกระที่บจะฟ้�นติัว
	 สิำหรับกรณี่ท่ี่�โรคดำเนินชิ้้า	อาจใชิ้้ยาขนาดติ�ำ	เชิ้่น	
prednisolone	10	มก.ติ่อวัน	เพ้�อป้องกันภาวะแที่รกซ้อน	
การใชิ้้	methylprednisolone	ชิ้นิดฉั่ดเข้าหลอดเล้อดดำม่
ข้อบ่งชิ้่�เม้�อม่ภาวะแที่รกซ้อนรุนแรง	เชิ้่น	ม่อาการในหัวใจ	
ระบบประสิาที่	หร้อเสิ้นประสิาที่ติา
	 การติอบสินองติอ่การรักษาในระยะแรกถัอ้เปน็ปจัจยั
สิำคญัในการกำหนดแนวที่างรกัษาต่ิอเน้�อง	หากโรคติอบสินอง
ด่มาก	และม่การลดลงของพยาธิสิภาพอยา่งชัิ้ดเจน	สิามารถั
ลดขนาดยา	prednisolone	ลงอยา่งรวดเร็วไดอ้ยา่งปลอดภัย	
โดยขนาดยาระยะยาวโดยทัี่�วไปอย้่ท่ี่�	 5-10	มก.ติ่อวัน	 
การรักษาควรดำเนินติ่อไปหากการลดขนาดยาหร้อหยุดยา
นำไปสิ้่การกลับเป็นซ�ำของโรค	และควรพิจารณีาหยุดยา	
prednisolone	ทีุ่ก	6-12	เด้อน	หากไม่ม่อาการกำเริบ

Methotrexate 
	 เป็นยาในกลุ่ม	second-line	ที่่�ใชิ้้กันอย่างแพร่หลาย
มากที่่�สุิดในการรักษาโรคซารค์อยโดสิสิิท่ี่�ปอด	ประสิทิี่ธิภาพ

ของ	methotrexate	อย้่ที่่�ประมาณีร้อยละ	50	และอัติราการ
ติอบสินองอย้่ในชิ้่วงร้อยละ	40-60	โดยพิจารณีาจากค่าการ
เปล่�ยนแปลงของ	FVC	และ	DLCO	การเริ�มใชิ้้ยาจะอย้่ท่ี่�
ขนาด	5-10	มก.ติ่อสิัปดาห์	และเพิ�มขนาดทีุ่ก	2	สิัปดาห์	
จนถัึงเป้าหมายที่่�	15-20	มก.ติ่อสิัปดาห์	ปรับขนาดยาติาม
ความสิามารถัในการที่นยา	หร้อภาวะแที่รกซอ้น	โดยเฉัพาะ
อย่างยิ�งภาวะปอดอักเสิบจาก	methotrexate	ซึ�งพบได้น้อย	
เพ่ยงร้อยละ	0.2	และอาการมักด่ขึ�นหลังหยุดยา	ผิลข้าง
เค่ยงอ้�นๆ	เชิ้่น	พังผิ้ดในติับ	เม็ดเล้อดขาวติ�ำ	คล้�นไสิ้	ผิม
ร่วง	และผิ้�นผิิวหนัง
	 สิำหรับยาอ้�นที่่�ม่ข้อม้ลใชิ้้รักษาโรคซาร์คอยโดสิิสิ	
เชิ้่น	azathioprine,	mycophenolate	mofetil	 (MMF),	 
leflunomide,	infliximab	และยารักษาอ้�น	รายละเอ่ยดสิรุป
ดังแสิดงในติารางท่ี่�	4	และ	5

การปล้กถ่ายปอด 
	 ในผ้ิ้ป่วยท่ี่�ม่พังผิ้ดปอดขั�นรุนแรงหร้อม่ความดัน
หลอดเล้อดแดงปอดส้ิงร่วมด้วย	อาจพิจารณีาการปล้กถั่าย
ปอด	ติามเกณีฑ์ก์ารพจิารณีาติามสิมาคมการปลก้ถัา่ยหวัใจ
และปอด	(International	Society	of	Heart	and	Lung	
Transplant23)	โดยใชิ้้เกณีฑ์์ใกล้เค่ยงกับโรคปอดอินเติอร์
สิติิเชิ้่ยลอ้�นๆ	เชิ้่น	FVC	หร้อ	DLCO	ลดลงอย่างรวดเร็ว	
ออกซิเจนในเล้อดติ�ำ	ความดันหลอดเล้อดปอดสิ้ง	หร้อ 
เกดิภาวะหายใจลม้เหลว	การปลก้ถัา่ยปอดมกัที่ำในร้ปแบบ
ปล้กถั่ายปอดข้างเด่ยว	(single-lung	transplantation)	สิ่วน
การปล้กถั่ายปอดสิองข้าง	(bilateral-lung	transplantation)	
เหมาะสิำหรับผิ้้ป่วยท่ี่�ม่ภาวะแที่รกซ้อนรุนแรง	เชิ้่น	ความ
ดันหลอดเล้อดปอดส้ิง	สิ่วนการกลับเป็นซ�ำของโรคในปอด
ที่่�ปล้กถั่ายแล้วเกิดได้	แติ่ไม่บ่อย	และมักม่อาการน้อย 
ไม่สิ่งผิลติ่อการที่ำงานของอวัยวะอย่างรุนแรง
	 โดยสิรุป	โรคซารค์อยโดสิสิิเปน็โรคเกดิจากการอกัเสิบ
ชิ้นดิพเิศึษที่่�เร่ยกวา่แกรนโ้ลมา	โดยไมท่ี่ราบสิาเหตุิ	มอ่าการ
และอาการแสิดงท่ี่�หลากหลายขึ�นอย้่กับอวัยวะท่ี่�ได้รับ 
ผิลกระที่บ	ความหลากหลายน่�ที่ำให้การวินิจฉััยติ้องอาศึัย
การประเมินที่่�ครอบคลุมจากหลายสิาขา	เพ้�อให้สิามารถั
วางแผินการรักษา	การติดิติามอาการ	ไดอ้ยา่งม่ประสิทิี่ธภิาพ
และลดภาวะแที่รกซ้อนในระยะยาว
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ตารางท�­ �
 แนวทางการรักษาโรคปอดซารคอยโดสิส �ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 16�

กลุ่มยา ข้อบ่งช่� ขนาดยาเริ�มต้ิน / แนวทางการใช้ ผู้ลข้างเค่ยงท่�สำคัญ

First-line Treatment

Corticosteroids ยาหลักในการรักษา	ลดการอักเสิบ Prednisolone	20-40	มก./วัน	นาน	
4-6	สิัปดาห์	ลดขนาดยาลงจนถัึง	
5-10	มก./วัน	

เบาหวาน,	ความดนัสิง้,	กระด้กพรุน,	
การติิดเชิ้้�อ

Second-line Treatment

Methotrexate ยากดภ้มิ	ลำดับสิองท่ี่�ใชิ้้แพร่หลาย
ที่่�สิุด

เริ�ม	5-10	มก./สิปัดาห์	เพิ�มที่กุ	2	สิปัดาห์	
จนถัึง	15-20	มก./สิัปดาห์

ปอดอกัเสิบ,	พงัผิด้ในตัิบ,	เม็ดเล้อด
ติ�ำ,	คล้�นไสิ้,	ผิ้�น,	ผิมร่วง

Azathioprine ม่ประสิิที่ธิภาพไม่แติกติ่างกันเม้�อ
เที่่ยบกับ	methotrexate

เริ�ม	50	มก./วัน	เพิ�มครั�งละ	25	มก.	
ทีุ่ก	2-3	สิัปดาห์	จนถัึง	2	มก./กก.

คล้�นไสิ้,	อาเจ่ยน,	ผิ้�น,	เม็ดเล้อด
ติ�ำ,	ติับผิิดปกติิ

Mycophenolate	mofetil	
(MMF)

ข้อม้ลที่างคลินิกม่จำกัด	ใชิ้้กรณ่ีไม่
ติอบสินองติอ่ยาอ้�น	หร้อเพ้�อลดขนาด	
steroid

1-1.5	กรัม	วันละ	2	ครั�ง เมด็เลอ้ดขาวติ�ำ,	คล้�นไส้ิ,	ท้ี่องเส่ิย,	
อันติรายติ่อที่ารกในครรภ์

Leflunomide ใชิ้้ร่วมกับ	Methotrexate	หร้อใชิ้้เป็น
ยาเด่�ยว	อาจช่ิ้วยลดการใช้ิ้สิเติย่รอยด์

10-20	มก./วัน	 คล้�นไสิ้,	ที่้องเส่ิย,	ปวดที่้อง,	ผิ้�น,	
ติับอักเสิบ,	เสิ้นประสิาที่เสิ้�อม

Biological Agents

Biological	Agents
(Infliximab)

ใชิ้เ้ม้�อไมต่ิอบสินองติอ่ยาอ้�น	ควบคมุ
โรคได้ด่ขึ�น

5	มก./กก.	ทุี่ก	2	สัิปดาห์	จากนั�น 
ทีุ่ก	4-8	สิัปดาห์

วณัีโรคแฝง,	เชิ้้�อรารุนแรง,	ผิมร่วง,	
ลิ�มเล้อดในปอด,	แพ้ยา

ติารางท่� 5. การรักษาอ้�นในโรคซาร์คอยโดสิิสิ	(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง16 )

กลุ่มยา ข้อบ่งช่� ขนาดยาเริ�มติ้น / 
แนวทางการใช้

ผู้ลข้างเค่ยงท่�สำคัญ

Supportive or Adjunctive Treatments

Hydroxychloroquine ใชิ้้เม้�อม่อาการที่่�ข้อ	ผิ้�น	หร้อ	อ่อนเพล่ย 200-400	มก./วัน	(แบ่งให้วันละ	
1-2	ครั�ง)

พิษติ่อจอประสิาที่ติาและหัวใจ	
(ควรติรวจจอประสิาที่ติากอ่นเริ�ม
ยาและทีุ่กป่หลังครบ	5	ป่)

Antifibrotic	Therapy
(Nintedanib)

การศึึกษา	INBUILD	trial22	ใชิ้้กรณี่ที่่�ม่
พังผิ้ด	ชิ้ะลอการลดลงของ	FVC	ติ่อป่

150	มก.	วันละ	2	ครั�ง ที่้องเส่ิย,	คล้�นไสิ้,	ติับผิิดปกติิ

NSAIDs	 กรณี่	Löfgren’s	syndrome	มักหายได้
เอง	70-80%ใน	2	ป่

NSAID	ติามอาการ	เช่ิ้น	ibuprofen	
400-600	มก./วัน,	หร้อ	pre- 
dnisolone	30-40	มก./วัน	นาน	
1-2	สิัปดาห์	หากอาการรุนแรง

ขึ�นอย้่กับชิ้นิด	NSAID	
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การติัดชิ�นเน้�อด้วยความเย็นสำหรับรอยโรคในปอดส่วนปลาย 
Transbronchial Lung Cryobiopsy for Peripheral Pulmonary Lesion

จ้าติุรนติ์ ภู้เว่ยง พิ.บ.*
อนันติ์ วัฒนธิรรม พิ.บ.

*แพทย์ประจำบ้้านัติ่อยอด  
แผนักโรคปอดและเวีชบ้ำบ้ัดวิีกฤติ กองอายุรกรรม

โรงพยาบ้าลพระมงกุฎเกล้า

รับ้ไวี้ติีพิมพ์ เมื่อวีันัที่ 30 ติุลาคม 2568

บททบทวนวารสาร

Review Article

บทนำ
	 การติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็น	(cryobiopsy)	“Cryo”	

ม่รากศัึพที่์จากภาษากร่ก	“Kruos”	หมายถึัง	“ความเย็นจัด”	

หร้อ	“น�ำแข็ง”	การประยุกติ์ใชิ้้ความเย็นจัดที่างการแพที่ย์

ถั้กนำมาใชิ้้ครั�งแรกในป่	พ.ศึ.	2511	โดย	Gage AA1	ในการ

รักษาเน้�องอกในหลอดลม	โดยใชิ้้สิายจ่�ความเย็นชิ้นิดแข็ง	

ในปัจจุบันได้ม่การพัฒนาสิายจ่�ความเย็นชิ้นิดสิายอ่อน	

(flexible	cryoprobe)	ให้ม่ความสิะดวกติ่อการใชิ้้งานมากขึ�น

	 การที่ำหัติถัการสิอ่งกลอ้งหลอดลมโดยใชิ้ส้ิายจ่�ความ

เย็นม่การประยุกติ์ใชิ้้ได้ทัี่�งในแง่ของการวินิจฉััยโรค	และ

การรักษาโรค	ซึ�งแบ่งได้ดังน่�2

	 •	 เพ้�อการวินิจฉััยโรค	

	 	 1.	 Endobronchial	cryobiopsy

	 	 2.	 Transbronchial	lung	cryobiopsy

	 	 3.	 Transbronchial	mediastinal	cryobiopsy

	 	 4.	 Pleural	cryobiopsy

	 •	 เพ้�อการรักษาโรค

	 	 1.	 Cryoablation	เชิ้่น	การรักษากลุ่มโรคที่าง

เดินหายใจสิ่วนกลางอุดติันจากมะเร็ง	(malignant	central	

airway	obstruction)	เป็นติ้น

	 	 2.	 Cryoadhesion	เชิ้่น	การนำสิิ�งแปลกปลอม

ออกจากที่างเดินหายใจ,	การนำลิ�มเล้อดออกจากที่างเดิน

หายใจ	เป็นติ้น

	 บที่ความน่�มุ่งอธิบายหลักการ	อุปกรณี์	และหลักฐาน

ที่างคลินิกของการติัดชิ้ิ�นเน้�อจากรอยโรคปอดสิ่วนปลาย	

ที่ั�งในแง่หลักการของการใชิ้้ความเย็นในการตัิดชิ้ิ�นเน้�อ	

อปุกรณี	์ขอ้หา้มในการที่ำหตัิถัการ	และหลักฐานเชิิ้งประจกัษ์

ในปัจจุบัน

หลักการทำงาน
	 การติดัชิิ้�นเน้�อด้วยความเยน็ใช้ิ้หลกัการสิร้างความเยน็

ของ	Joule-Thomson	effect2	ซึ�งกำหนดว่าก๊าซท่ี่�อัดไว้	

และปล่อยออกมาโดยท่ี่�ม่การไหลอย่างรวดเร็วจะขยาย

ติัวอย่างรวดเร็วและสิร้างอุณีหภ้มิที่่�ติ�ำมาก	ซึ�งสิารที่ำความ

เย็น	(cryogen)	ที่่�ใชิ้้กันที่ั�วไปได้แก่	คาร์บอนไดออกไซด์	

(CO
2
)	หร้อไนติริกออกไซด์	(N

2
O)	ซึ�งถัก้จ่ายภายใต้ิแรงดันสิง้	

45	บาร์	ผิ่านที่างชิ้่องกลางของสิายจ่�เย็น	และก่อให้เกิด

ความเย็นโดยรอบสิายจ่�เย็น	ซึ�งจะม่ความเย็นได้ถึัง	-80	ถึัง	

-90	 องศึาเซลเซ่ยสิ	 (-78.5	 องศึาเซลเซ่ยสิ	 สิำหรับ

คาร์บอนไดออกไซด์	และ	 -89	องศึาเซลเซ่ยสิ	สิำหรับ 

ไนติริกออกไซด์)

อุปกรณ์
 อุปกรณี์ที่่�สิำคัญในการตัิดชิิ้�นเน้�อด้วยความเย็น	

ประกอบด้วย	สิารที่ำความเยน็	และอปุกรณ์ีในการส่ิงความเยน็	

ดังร้ปท่ี่�	1

	 •	 สิารที่ำความเยน็	จะอย้ใ่นร้ปของแกส๊ิเหลว	บรรจุ

ในถัังความดัน	 โดยสิารที่ำความเย็นท่ี่�นิยมใชิ้้	 ได้แก่	

คาร์บอนไดออกไซด์,	ไนติริกออกไซด์	หร้อ	ไนโติรเจนเหลว	

(ใชิ้้สิำหรับ	cryospray)
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รูปท�­ �� ชุดอุปกรณส²าหรับหัตถการตัดช้ินเนื้อดวยความเย็น� 

 a� เครðองจี้ความเย็นและแผงควบคุม

 A� ถังความดันบรรจุสารท²าความเย็น 

 c� แปÏนเหยียบควบคุมการปลอยสารความเย็น 

 C� และ e� สายจี้ เย็น

a

d

b c

e

	 •	 อุปกรณี์ในการสิ่งความเย็น	ได้แก่	ถัังความดัน,	

แผิงควบคุม	(console),	แป้นเหย่ยบควบคุมการปล่อยสิาร

ที่ำความเย็น	(paddle),	สิายจ่�เย็น

ข้อห้ามในการทำหัติถการ
 สิำหรับข้อห้ามในการที่ำหัติถัการการติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วย

ความเย็นไม่แติกติ่างจากหัติถัการการสิ่องกล้องหลอดลม

และติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยค่มค่บที่ั�วไป	(forceps)	แติ่เน้�องจาก

ปัญหาแที่รกซ้อนหลังการติัดชิิ้�นเน้�อด้วยความเย็นมัก 

พบว่าม่โอกาสิการเกิดเล้อดออกได้บ่อย3	 ดังนั�นในกลุ่ม 

ผิ้้ป่วยท่ี่�ม่ปัญหาด้านการแข็งติัวของเล้อดจึงควรได้รับ 

การพิจารณีาถัึงความจำเป็นในการที่ำหัติถัการ	หร้อการ

เล้อกหัติถัการชิ้นิดอ้�นที่่�ม่โอกาสิการเกิดภาวะเล้อดออก

น้อยกว่าการใชิ้้สิายจ่�เย็น	

	 1.	 ภาวะเกลด็เล้อดติ�ำ	น้อยกว่า	100,000-50,000	/มล.

	 2.	 การแข็งติัวของเล้อดผิิดปกติิ	 เชิ้่น	ค่า	 INR	>	

1.5-2

	 3.	 รับประที่านยาติ้านการแข็งติัวของเล้อด	และ/

หร้อ	ยาติ้านเกล็ดเล้อด	ที่่�ไม่สิามารถัหยุดยาอย่างน้อย	 

3-5	วัน	ก่อนที่ำหัติถัการ
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เทคนิคขั�นติอนการทำหัติถการ
 การสิ่องกล้องหลอดลมเพ้�อวินิจฉััยรอยโรคบริเวณี

สิ่วนปลายซึ�งมองไม่เห็นภายในหลอดลมโดยใชิ้้เที่คนิคการ

ติัดชิ้้�นเน้�อด้วยความเย็นนั�น	ม่ขั�นติอนดังน่�

	 •	 ก่อนที่ำหัติถัการ

	 	 1.	 เติร่ยมผ้ิ้ป่วย:	วัดสิัญญาณีชิ้่พ	ติรวจสิอบข้อ

ห้ามของการที่ำหัติถัการ

	 	 2.	 เติร่ยมอุปกรณี์:	กล้องสิ่องหลอดลม	ขนาด

เสิ้นผิ่าศึ้นย์กลางภายนอก	4-4.9	มิลลิเมติร	และอุปกรณี์

มาติรฐานสิำหรับการสิ่องกล้องหลอดลม,	ชิุ้ดอัลติราซาวน์

หลอดลม	(radial-endobronchial	ultrasound)	และปลอกนำ	

(guide	sheath),	เคร้�องจ่�เย็นและสิายจ่�เย็นขนาด	1.1	มม.,	

เคร้�องฟล้ออโรสิโคป	(fluoroscope)

	 	 3.	 ระบุติำแหน่งรอยโรค	(mapping	 lesion/

bronchial	branch	tracing)

 •	 ขณีะที่ำหัติถัการ

	 	 1.	 สิ่องกล้องติรวจหลอดลมติามวิธ่มาติรฐาน

	 	 2.	 เม้�อถัึงบริเวณีแขนงหลอดลมท่ี่�ม่รอยโรค 

สิ่วนปลาย	ให้ใชิ้้อัลติราซาวด์หลอดลมและปลอกนำ	เพ้�อ

ย้นยันติำแหน่งรอยโรค	ร่วมกับการใชิ้้เคร้�องฟล้ออโรสิโคป

	 	 3.	 นำอัลติราซาวน์หลอดลมออกจากปลอกนำ	

โดยท่ี่�ให้ปลอกนำคาอย้่ในติำแหน่งเดิม

	 	 4.	 ใสิส่ิายจ่�เยน็ขนาด	1.1	มม.	ที่างปลอกนำ	และ

ยน้ยนัติำแหนง่ของปลายสิายจ่�เยน็ดว้ยเคร้�องฟลอ้อโรสิโคป

	 	 5.	 เหย่ยบแป้นเหย่ยบควบคุมฯ	เพ้�อปล่อยสิาร

ที่ำความเย็น	โดยกำหนดระยะเวลาแชิ้่แข็ง	(freezing	time)	

3-6	วินาที่่

	 	 6.	 เม้�อครบเวลาท่ี่�กำหนด	ให้ถัอนกล้องสิ่อง

หลอดลม	ปลอกนำ	และสิายจ่�เยน็ออกจากติวัผิ้ป่้วยพร้อมกนั	

(en-bloc)

	 	 7.	 นำปลายสิายจ่�เย็นท่ี่�ม่ชิ้ิ�นเน้�อติิดอย้่	แชิ้่ลง

ในน�ำเกล้อ	0.9%	เม้�อชิ้ิ�นเน้�อละลาย	ให้นำชิ้ิ�นเน้�อใสิ่ลงใน

ภาชิ้นะบรรจุสิารฟอร์มาล่น

	 	 8.	 นำกล้องสิ่องหลอดลมเข้าไปติรวจภายใน

หลอดลมอย่างรวดเร็ว	 เพ้�อติรวจสิอบภาวะเล้อดออก	 

ซึ�งหากม่ภาวะเล้อดออกให้ดำเนินการติามมาติรฐาน	 

หากม่ผ้ิ้ชิ้่วยสิามารถัให้ผิ้้ชิ้่วยนำกล้องสิ่องหลอดลมอ่กตัิว

หนึ�งเข้าไปติรวจสิอบภาวะเล้อดออกแที่น	(two-scope	

technique)

	 •	 หลังที่ำหัติถัการ

	 	 1.	 ประเมนิความร้ส้ิกึติวั	ติดิติามระดบัสิญัญาณีชิ้พ่	

และระดับออกซิเจน

	 	 2.	 สิังเกติภาวะผิิดปกติิ	เชิ้่น	หายใจลำบาก	เจ็บ

แน่นหน้าอก	ซึมสิับสิน

	 	 3.	 เอกซเรยป์อดเพ้�อติรวจหาภาวะลมรั�วในชิ้อ่ง

เย้�อหุ้มปอด

การติัดชิ�นเน้�อด้วยความเย็นสำหรับรอยโรค
ในปอดส่วนปลาย
	 ในอด่ติการติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็นสิำหรับรอยโรค

ในปอดสิ่วนมากจำกัดอย้่ในกลุ่มผ้ิ้ป่วยโรคปอดอินเติอร ์

สิติิเชิ้่ยล	(Interstitial	 lung	disease)	จนกระที่ั�งในป่	พ.ศึ.	

2557	Schumann	M	และคณีะ4	ได้รายงานการใชิ้้เที่คนิค

การติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็นสิำหรับรอยโรคปอดสิ่วนปลาย

ด้วยสิายจ่�เย็นขนาด	1.7	มม.	 โดยเปร่ยบเที่่ยบกับการ 

ติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยค่มค่บในผิ้้ป่วยจำนวน	39	ราย	ที่่�ม่ขนาด 

รอยโรคบริเวณีปอดสิ่วนปลายขนาดไม่เกิน	40	มม.	พบว่า	

สิามารถัเข้าถึังรอยโรคของผิ้้ป่วยได้	31	ราย	ผิลการวินิจฉััย

โดยรวมเที่่ากับร้อยละ	60.5	และเม้�อพิจารณีาเฉัพาะราย 

ที่่�สิามารถัเข้าถัึงรอยโรคได้	31	ราย	พบว่าผิ้้ป่วย	19	ราย	

สิามารถัวินิจฉััยได้จากทัี่�งการตัิดชิ้ิ�นเน้�อโดยใชิ้้ค่มค่บและ

ใชิ้้สิายจ่�เย็น	ในขณีะท่ี่�ผิ้้ป่วย	4	รายสิามารถัวินิจฉััยได้จาก

การตัิดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็นเที่่านั�น	จากข้อม้ลดังกล่าว 

การตัิดชิ้ิ�นเน้�อด้วยค่มค่บจะให้ผิลการวินิจฉััยอย้่ที่่�ร้อยละ	

61.3	และการติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็นให้ผิลการวินิจฉััย 

ที่่�ร้อยละ	74.2	ซึ�งผิลการศึึกษาดังกล่าวไม่ม่ความแติกติ่าง

อยา่งม่นัยสิำคัญที่างสิถิัติ	ิแติส่ิะที่อ้นแนวโนม้ของประสิทิี่ธิภาพ

การวินิจฉััยที่่�เพิ�มขึ�น	ในแง่ของขนาดชิิ้�นเน้�อท่ี่�ได้จากการ

ติัดชิ้ิ�นเน้�อในแติ่ละแบบ	พบว่า	การติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็น

ม่ขนาดชิ้ิ�นเน้�อที่่�ไดเ้ที่า่กบั	11.17	ติร.มม.	ซึ�งม่ความแติกติา่ง

อย่างม่นัยสิำคัญที่างสิถัิติิเม้�อเที่่ยบกับขนาดของชิ้ิ�นเน้�อ 

ที่่�ได้จากการติัดด้วยค่มค่บ	(4.69	ติร.มม.)	โดยจากการ
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ศึึกษาน่�ไม่พบผิลแที่รกซ้อนท่ี่�รุนแรงที่ั�งภาวะเล้อดออกและ

ภาวะลมรั�วในชิ้่องเย้�อหุ้มปอด

	 ปัจจุบันม่การพัฒนาอุปกรณี์สิายจ่� เย็นชิ้นิดใชิ้ ้

ครั�งเด่ยวที่่�ม่ขนาดเล็ก	ขนาด	1.1	มม.	ซึ�งม่ความย้ดหยุ่น

ในการใชิ้้งาน	และสิามารถัใชิ้้ร่วมกับปลอกนำขนาด	11.95	

มม.และใชิ้ก้บักลอ้งสิอ่งหลอดลมที่่�ม่ขนาดของชิ้อ่งใสิอ่ปุกรณี์	

(working	channel)	ขนาด	2.0	มม.ได้	ที่ำให้การติัดชิิ้�นเน้�อ

ด้วยความเย็นแพร่หลายมากขึ�น	และขยายขอบเขติการ 

ใชิ้้งานไปส้ิ่การตัิดชิ้ิ�นเน้�อสิำหรับรอยโรคในปอดสิ่วนปลาย

มากขึ�น	 โดย	Ben	BS	และคณีะ5	ได้ที่ำการศึึกษาแบบ 

ไปข้างหน้า	(prospective	cohort	study)	ในป่	พ.ศึ.	2563-

2565	ในผิ้้ป่วย	45	ราย	โดยศึึกษาผิลการวินิจฉััยรอยโรค

ในปอดสิ่วนปลายจากการสิ่องกล้องหลอดลมร่วมกับการ

ใชิ้้อัลติราซาวน์หลอดลม	โดยใชิ้้เข็มด้ดเซลล์ผิ่านหลอดลม	

(transbronchial	needle	aspiration)	ร่วมกับการติัดชิ้ิ�นเน้�อ

ด้วยค่มค่บ	และการตัิดชิิ้�นเน้�อด้วยความเย็นโดยใชิ้้สิายจ่�

เย็นขนาด	1.1	มม.	ผิลการศึึกษาพบว่าผิลการวินิจฉััย 

โดยรวมเที่่ากับร้อยละ	93	(42/45	ราย)	โดยในจำนวนน่� 

พบว่าการติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็นสิามารถัวินิจฉััยโรค 

ได้เพิ�มจากการใชิ้้เข็มด้ดเซลล์ผิ่านหลอดลมและการติัดชิ้ิ�น

เน้�อด้วยค่มค่บถึัง	6	ราย	(ร้อยละ	13)	สิำหรับผิลแที่รกซ้อน

จากการที่ำหัติถัการพบว่าไม่ม่ภาวะเล้อดออกท่ี่�ติ้องได้รับ

การรักษาเพิ�มเติิม	และไม่พบภาวะลมรั�วในชิ้่องเย้�อหุ้มปอด	

จากการศึึกษาดังกล่าวจึงสิรุปได้ว่าการใชิ้้เที่คนิคการติัดชิ้ิ�น

เน้�อด้วยความเย็นด้วยสิายจ่�เย็นขนาด	1.1	มม.	ร่วมกับ 

การใชิ้้เข็มด้ดเซลล์ผิ่านหลอดลมและการติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วย 

คม่ค่บ	สิามารถัเพิ�มผิลการวินจิฉัยัรอยโรคในปอดสิว่นปลาย

ได้	โดยไม่ม่ภาวะแที่รกซ้อนท่ี่�สิำคัญ	

	 สิำหรับรอยโรคปอดสิ่วนปลายที่่� ม่ ลักษณีะเป็น 

ฝ้าขาว	(ground-glass	 lesion)	พบว่าการใชิ้้เที่คนิคการ 

ติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็นให้ผิลการวินิจฉััยที่่�มากกว่าการ 

ใชิ้้ค่มค่บอย่างม่นัยสิำคัญ

	 ข้อได้เปร่ยบของการติัดชิิ้�นเน้�อด้วยความเย็นเม้�อ

เปร่ยบเท่ี่ยบกับการใชิ้้ค่มค่บ	ค้อ	สิามารถัได้ชิ้ิ�นเน้�อขนาด

ใหญ่กว่า	และลดการเกิด	crush	artifact	ที่ำให้ชิ้ิ�นเน้�อ

สิามารถัคงร้ปร่างของเน้�อเย้�อได้สิมบ้รณี์	อ่กที่ั�งสิายจ่�เย็น

สิามารถัเกบ็เน้�อเย้�อของรอยโรคไดแ้มส้ิายจ่�เยน็จะอย้ช่ิ้ดิกบั

รอยโรค	หร้อกรณี่ท่ี่�รอยโรคจากภาพอัลติราซาวน์หลอดลม

เป็นแบบชิิ้ดกับรอยโรคหร้อติิดกับรอยโรค	(adjacent	or	

eccentric)	เน้�องจากสิายจ่�เย็นสิามารถัติัดชิิ้�นเน้�อโดยรอบ

ของสิายจ่�เย็นได้แบบ	360	องศึา	ซึ�งแติกติ่างจากค่มค่บ6-7 

ซึ�งจากการศึึกษาของ	Sumi	T	และคณีะ8	พบว่าการติัดชิ้ิ�น

เน้�อด้วยความเย็นโดยใชิ้้สิายจ่�เย็นขนาด	1.1	มม.	กรณี่ท่ี่�

รอยโรคจากภาพอัลติราซาวน์หลอดลมเป็นแบบชิ้ิดกับ 

รอยโรค	ม่ผิลการวินิจฉััยเที่่ากับร้อยละ	69.6	และร้อยละ	

39.1	เม้�อใชิ้้ค่มค่บติัดชิิ้�นเน้�อ	ติามลำดับ

	 นอกจากน่�ยังม่รายงานการศึึกษาที่่�ได้แสิดงไว้ใน

ติารางที่่�	1	ซึ�งการใชิ้้สิายจ่�เย็นขนาด	1.1	มิลลิเมติร	สิามารถั

ให้การวินิจฉััยรอยโรคในปอดสิ่วนปลายได้มากถึังร้อยละ	

90	นอกจากน่�การใชิ้้เที่คนิคติ่างๆ	เชิ้่น	เที่คนิคชิ้่วยนำที่าง

ด้วย	electromagnetic	navigation	bronchoscopy,	virtual	

bronchoscopy	navigation,	กล้องสิ่องหลอดลมขนาดเล็ก	

(ultrathin	bronchoscope),	อัลติราซาวน์หลอดลม	เป็นติ้น	

จะชิ้่วยเพิ�มประสิิที่ธิภาพและผิลการวินิจฉััยการสิ่องกล้อง

หลอดลม	ที่ั�งน่�ผิลการวินิจฉััยยังแติกติ่างกันติามแติ่ละ 

การศึึกษา	

	 สิำหรับภาวะแที่รกซ้อนเม้�อใชิ้้สิายจ่�เย็น	จากการ

ศึึกษาของ	Syrma	PB	และคณีะ17	พบว่าสิ่วนมากพบเพ่ยง

ภาวะเล้อดออกขั�นไม่รุนแรง	และภาวะแที่รกซ้อนรุนแรง

พบเพ่ยงร้อยละ	1.8	ซึ�งในการศึึกษาน่�สิ่วนมากใชิ้้สิายจ่�เย็น

ขนาด	1.4-1.7	มิลลิเมติร	และในติารางที่่�	2	แสิดงภาวะ

แที่รกซ้อนจากการศึึกษาที่่�ใชิ้้สิายจ่�เย็นขนาด	1.1	มม.	โดย

สิ่วนใหญ่พบเพ่ยงภาวะเล้อดออกขั�นเล็กน้อยถัึงปานกลาง	

และพบภาวะลมรั�วในชิ้่องเย้�อหุ้มปอดร้อยละ	0-5

	 ข้อได้เปร่ยบอ่กประการหนึ�งของการติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วย

ความเย็นค้อสิามารถัให้ปริมาณีเน้�อเย้�อเพ่ยงพอติ่อการ

ติรวจวิเคราะห์ในระดับโมเลกุล	และการสิกัดสิารพันธุกรรม	

(DNA	และ	RNA)	 เน้�องจากชิ้ิ�นเน้�อม่ขนาดใหญ่	และม่

คุณีภาพที่่�ด่กว่าชิ้ิ�นเน้�อเย้�อที่่�ได้จากการติัดโดยใชิ้้ค่มค่บ18 

จากการศึึกษาของ	Udagawa	H	และคณีะ19	แสิดงให้เห็น

ว่าการถัอดลำดับพันธุกรรมที่ั�งจ่โนม	 (whole	genome	

sequencing)	จากเน้�อเย้�อท่ี่�ได้จากการติัดชิิ้�นเน้�อด้วยความ
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ตารางท�­ �
 ผลการวินิจฉัยโดยใชสายจี้เย็นขนาด 1.1 มม. ในการตัดชิ้นเนื้อส²าหรับรอยโรคในปอดสวนปลาย

ตารางท�­ �
 ภาวะแทรกซอนของการตัดช้ินเนื้อดวยความเย็นดวยสายจี้เย็นขนาด 1.1 มม. ส²าหรับรอยโรคในปอดสวนปลาย

เย็นประสิบความสิำเร็จถัึงร้อยละ	90	เม้�อเที่่ยบกับเน้�อเย้�อ

ที่่�ไดจ้ากการตัิดชิิ้�นเน้�อดว้ยคม่ค่บที่่�ประสิบความสิำเร็จเพย่ง

ร้อยละ	15

	 อย่างไรก็ติามเที่คนิคการตัิดชิิ้�นเน้�อด้วยความเย็น

ยังขาดมาติรฐานของเที่คนิคที่ั�งในแง่ของข้อบ่งชิ้่�	 เชิ้่น	

ลักษณีะและขนาดของรอยโรคในปอดสิ่วนปลายที่่�เหมาะ

สิม	การใชิ้้อุปกรณี์เสิริมเพ้�อเติร่ยมพร้อมสิำหรับภาวะเล้อด

ออก	เชิ้่น	การใชิ้้	bronchial	blocker	ขนาดของสิายจ่�เย็น	

ระยะเวลาการแช่ิ้แขง็	จำนวนครั�งในการติดัชิ้ิ�นเน้�อท่ี่�เหมาะสิม	

รวมไปถึังระดับความเช่ิ้�ยวชิ้าญหรอ้ประสิบการณ์ีท่ี่�ยอมรับได้

ของผิ้้ปฏิิบัติิ	โดยจากข้อม้ลการศึึกษาระบุว่า	ผิ้้ปฏิิบัติิควร

ม่ประสิบการณี์ปฏิิบัติิอย่างน้อย	20-30	ราย	เพ้�อให้ได้ระดับ
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ความชิ้ำนาญท่ี่�ยอมรับได้19-20	จากการศึึกษาของ	Kim	SH	

และคณีะ10	พบว่าการใชิ้้สิายจ่�เย็นขนาด	1.1	มิลลิเมติรใน

การวินิจฉััยรอยโรคในปอดสิ่วนปลาย	 โดยจำแนกเป็น 

รายครั�งที่่�ที่ำการตัิดชิ้ิ�นเน้�อ	ผิลการวินิจฉััยในการตัิดชิ้ิ�นเน้�อ

ครั�งท่ี่�	1	ให้ผิลที่่�ส้ิงที่่�สิุด	และรองลงมาเป็นครั�งที่่�	2	และ	3	

ติามลำดับ	 ดังแสิดงในแผินภ้มิท่ี่�	 1	และหากพิจารณีา 

ผิลการวินิจฉััยแบบสิะสิม	(cumulative	diagnostic	yield)	

ติามจำนวนชิ้ิ�นเน้�อจากการติัดด้วยความเย็น	พบว่าการ 

ติดัชิ้ิ�นเน้�อครั�งที่่�	2	และ	3	ให้การวนิจิฉัยัเพิ�มเติมิอก่ร้อยละ	6	

และรอ้ยละ	2	ติามลำดบั	จากผิลการศึกึษาดงักลา่วสิอดคลอ้ง

กับการศึึกษาของ	Tanaka	M	และคณีะ21 ซึ�งการติัดชิ้ิ�นเน้�อ

ครั�งท่ี่�	2	และ	3	ให้ผิลการวินิจฉััยสิะสิมเพิ�มเติิมอ่กร้อยละ	

6	และ	ร้อยละ	6	ติามลำดับ	ติามแผินภ้มิที่่�	2	ดังนั�นการ 

ติัดชิ้ิ�นเน้�อครั�งท่ี่�	1	เป็นครั�งท่ี่�สิำคัญที่่�สิุด	แติ่อย่างไรก็ติาม

ยังติ้องการการศึึกษาเพิ�มเติิมถึังจำนวนครั�งท่ี่�เพ่ยงพอ	และ

เป็นมาติรฐานสิำหรับการวินิจฉััยรอยโรคในปอดสิ่วนปลาย

แ�นภูมิท�­ �: ผลการวินิจฉัยแบบสะสมของการตัดชิ้นเนื้อดวยความเย็นส²าหรับรอยโรคในปอดสวนปลาย

แ�นภูมิท�­ �
 ผลการวินิจฉัยรอยโรคในปอดสวนปลายโดยการตัดชิ้นเนื้อดวยความเย็น �จ²าแนกเปÛนรายครั้ง�� ดัดแปลงจากเอกสารอางอิง  

 *iL 2' et al.
11
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สรุป
	 การสิ่องกล้องหลอดลมร่วมกับการติัดชิ้ิ�นเน้�อโดยใชิ้้

ความเย็น	 เป็นวิธ่การสิ่องกล้องหลอดลมที่่�ม่ประโยชิ้น์	

สิามารถัได้ชิ้ิ�นเน้�อที่่�ม่ขนาด	พ้�นที่่�ผิิว	และคุณีภาพของชิ้ิ�น

เน้�อด่กว่าการสิ่องกล้องหลอดลมร่วมกับการติัดชิ้ิ�นเน้�อด้วย

ค่มค่บ	สิามารถัชิ้่วยเพิ�มอัติราการวินิจฉััยโรคได้มากขึ�น	

โดยเฉัพาะโรคมะเร็งปอด	ซึ�งจะนำไปส้ิ่การรักษามะเร็งปอด

ในระยะแรกที่่�ม่ผิลติ่ออัติราการรอดชิ้่วิติที่่�สิ้ง	แติ่ด้วยภาวะ

แที่รกซอ้นในแง่ของภาวะเลอ้ดออกที่่�มากกว่าการตัิดชิิ้�นเน้�อ

โดยการใชิ้้ค่มค่บ	อ่กที่ั�งในปัจจุบันยังไม่ม่แนวที่างหร้อ

มาติรฐานที่่�ชิ้ัดเจนในการที่ำหัติถัการดังกล่าวที่ำให้แพที่ย์

ผิ้ป้ฏิบัิติจิะติอ้งม่ประสิบการณีห์รอ้ความเช่ิ้�ยวชิ้าญที่่�ยอมรับ

ได้
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ภาวะหายใจล้มเหลวเฉั่ยบพลัน	เป็นภาวะวิกฤติฉุักเฉิันในผ้ิ้ป่วยปอดอักเสิบจากเช้ิ้�อโคโรนาไวรัสิ	2019	ที่่�ม่ 

ภาวะแที่รกซ้อนจากการม่ลิ�มเล้อดอุดตัิน  ในการวินิจฉััยและการรักษาพยาบาลผ้ิ้ป่วย	ติ้องได้รับการชิ้่วยเหล้อ 

อย่างรวดเร็ว	ถั้กติ้อง	เพราะหากล่าชิ้้าจะที่ำให้เสิ่ยชิ้่วิติและเกิดความพิการได้	การศึึกษาน่�ม่วัติถัุประสิงค์เพ้�อศึึกษา

กระบวนการพยาบาลผิ้้ป่วยปอดอักเสิบจากเชิ้้�อโคโรนาไวรัสิ	2019	ท่ี่�ม่ภาวะแที่รกซ้อนจากการม่ลิ�มเล้อดอุดติัน	 

โดยเป็นการนำหลักการพยาบาลผิ้้ป่วยวิกฤติิมาใชิ้้ปฎีิบัติิงานร่วมกับประยุกติ์ใชิ้้ที่ฤษฎี่การปรับติัวของ	ROY	C. เพ้�อ 

เป็นแนวที่างการพยาบาล	ติั�งข้อวินิจฉััยการพยาบาล	และให้การพยาบาลให้ครอบคลุม	และยังใชิ้้การพยาบาลแบบ 

องค์รวม	เพ้�อให้เกิดความติ่อเน้�องในการรักษา	

รับ้ไวี้ติีพิมพ์เมื่อวีันัที่ 19 มีนัาคม 2569

บทนำ
	 โรคติิดเชิ้้�อโคโรนาไวรัสิ-19	(coronavirus	disease	 

2019)	เป็นโรคติิดเช้ิ้�อที่างเดินหายใจอุบัติิใหม่ที่่�เกิดจาก

เชิ้้�อ	Severe	Acute	Respiratory	Syndrome	Coronavirus	

2	(SARS-CoV-2)	ซึ�งพบครั�งแรกท่ี่�เม้องอ้่ฮั่ั�น	ประเที่ศึจ่น	

ในเด้อนธันวาคม	พ.ศึ.	25621 โรคน่�สิามารถัแพร่กระจาย

จากคนสิ้่คนได้ง่ายผิ่านละอองฝอยจากการไอ	จาม	การพ้ด

คุยในระยะใกล้	หร้อการสิัมผิัสิสิารคัดหลั�งของผิ้้ติิดเช้ิ้�อ	 

สิ่งผิลกระที่บติ่อหลายระบบของร่างกาย	โดยเฉัพาะระบบ

ที่างเดินหายใจ	ซึ�งอาจที่ำให้เกิดความเสิ่ยหายติ่อเน้�อปอด

และนำไปสิ้่ภาวะหายใจล้มเหลวในผิ้้ป่วยท่ี่�ม่อาการรุนแรง	

ติ่อมาม่การแพร่ระบาดไปยังหลายประเที่ศึที่ั� ว โลก	 

จนองค์การอนามัยโลกประกาศึให้เป็นการระบาดใหญ่	

(pandemic)	และแม้สิถัานการณี์ปัจจุบันจะลดความรุนแรง

ลงจากชิ้ว่งวกิฤติ	ิแติโ่รคยงัคงพบการระบาดในหลายประเที่ศึ	

(Ministry	of	Public	Health;	Department	of	Medical	

Services,	2023)2	แม้ประเที่ศึไที่ยจะพบจำนวนผิ้้ติิดเชิ้้�อ

รายใหม่เพิ�มขึ�น	แติ่จำนวนผิ้้ป่วยอาการรุนแรงและอัติรา

การเส่ิยชิ้่วิติไม่ได้เพิ�มขึ�นในระดับส้ิงเม้�อเท่ี่ยบกับชิ้่วงการ

ระบาดก่อนหน้า	เน้�องจากประสิิที่ธิภาพของการรักษาและ

การได้รับวัคซ่นที่่�ชิ้่วยลดความรุนแรงของโรคได้

	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณี์	สิภากาชิ้าดไที่ย	ได้ม่การ

ปรับพ้�นที่่�และอัติรากำลังบุคลากรเพ้�อรองรับการด้แลผิ้้ป่วย

อย่างเหมาะสิม	โดยข้อม้ลในชิ้่วงป่	พ.ศึ.	2564-25677  

พบผ้ิ้ป่วยโรคติิดเช้ิ้�อโคโรนาไวรัสิ-1	จำนวน	9,161,	4,497,	

707	และ	452	ราย	ติามลำดับ	และม่ผิ้้เสิ่ยชิ้่วิติ	174,	112,	

47	และ	35	รายติามลำดับ

	 การติิดเชิ้้�อ	SARS-CoV-2	สิ่งผิลติ่อระบบที่างเดิน
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หายใจเป็นหลัก	โดยผิ้้ป่วยที่่�ม่อาการรุนแรงอาจเกิดภาวะ

หายใจล้มเหลวเฉั่ยบพลัน	(Acute	Respiratory	Distress	

Syndrome:	ARDS)	และนำไปสิ้่ภาวะอวัยวะล้มเหลวหลาย

ระบบ	(multiorgan	failure)	ความรุนแรงของโรคขึ�นอย้่กับ

ปัจจัยของผิ้้ป่วย	เชิ้่น	อายุ	โรคประจำตัิว	ภ้มิคุ้มกัน	และ

สิายพันธุข์องไวรัสิ	การศึกึษาถึังพยาธิสิภาพการดำเนินของ

โรค	การรักษา	การด้แลผ้ิ้ป่วยวิกฤติโดยที่่มสิหสิาขาวิชิ้าชิ้่พ

เพ้�อชิ้่วยเป็นแนวที่างการประเมิน	การแก้ไขปัญหาอย่าง

ถั้กติ้องเหมาะสิมเพ้�อให้หายจากภาวะเจ็บป่วยโดยเร็วและ

เกิดภาวะแที่รกซ้อนให้น้อยที่่�สิุด

แนวคิดทฤษฎี่การปรับติัวของ ROY C.  (Roy  
Adaptation Model)
	 แนวคิดน่�มองว่าบุคคลเป็นระบบที่่�ม่การปรับติัว 

แบบองค์รวม	โดยประเมินปัญหาจากการปรับตัิว	จากนั�น

นำผิลการปรับติัวที่่�ไม่ม่ประสิิที่ธิภาพนำมาวางแผินการ

พยาบาล	และการติอบสินองติ่อการปรับติัวของบุคคล

แสิดงออกผิ่าน	4	ด้าน4-7	ได้แก่	การปรับติัวด้านร่างกาย	

(physiological	mode)	การปรับติัวด้านอัติมโนทัี่ศึน์	

(self-concept	mode)	การปรับติัวด้านบที่บาที่หน้าที่่�	(role	

function	mode)	และการปรับติัวด้านการพึ�งพาระหว่างกัน	

(interdependence	mode)	ผิลลัพธ์ของการปรับติัว	(output)	

สิามารถัแบ่งเป็น	3	ระดับ	ค้อ	ระดับท่ี่�ม่การผิสิมผิสิานสิมดุล

ด่	(integrated	level)	ระดับชิ้ดเชิ้ย	(compensatory	level)	

และระดับบกพร่องหร้อไม่เหมาะสิม	(compromised	level)	

โดยม่กระบวนการป้อนกลับ	(feedback	process)	 เพ้�อ 

ปรับเปล่�ยนการติอบสินองให้เหมาะสิม

	 พยาบาลม่บที่บาที่สิำคัญติั�งแติ่ระยะแรกรับผิ้้ป่วย

เข้ารับการรักษาในหอผิ้้ป่วยวิกฤติ	โดยเป็นบุคลากรที่่�อย้่

ใกล้ชิ้ิดผิ้้ป่วยติลอด	24	ชิ้ั�วโมง	และให้การด้แลติ่อเน้�องจน

ผิ้้ป่วยสิามารถักลับบ้านได้	ดังนั�นพยาบาลจำเป็นติ้องม่

ความร้ค้วามเขา้ใจเก่�ยวกับพฤติกิรรมการปรับติวัของผิ้ป้ว่ย	

และสิามารถัอธิบายการเปล่�ยนแปลงที่างสุิขภาพโดยอาศึัย

องค์ความร้้ที่างการพยาบาลร่วมกับการประยุกติ์ใชิ้้	ทฤษฎี่

การปรับติัวของ ROY C. (Roy’s Adaptation Model)4-7 

เพ้�อให้การพยาบาลม่ประสิิที่ธิภาพ

วัติถุประสงค์ 
 ประยุกติ์ใชิ้้ที่ฤษฎ่ีการปรับติัวของ	Roy	C.	ในการ

พยาบาลผิ้้ป่วยท่ี่�ติิดเชิ้้�อ	SARS-CoV-2	ที่่�ม่ภาวะหายใจล้ม

เหลวเฉั่ยบพลัน 	 (Acu te 	 Resp i ra to ry 	 D is t ress	 

Syndrome:	ARDS)	ร่วมกับภาวะอวัยวะล้มเหลวหลาย

ระบบ	(multiorgan	failure)	และภาวะช็ิ้อก	โดยนำแนวคิด

ดังกล่าวมาใชิ้้ในกระบวนการพยาบาลติั�งแติ่การประเมิน	

การวินิจฉััย	การวางแผินและการปฏิิบัติิการพยาบาล	 

ติลอดจนการประเมินผิล	เพ้�อให้เห็นประเด็นสิำคัญของ 

การด้แลผิ้้ป่วยวิกฤติอย่างเป็นระบบ	ที่ั�งน่�ผิลการศึึกษา

สิามารถันำไปใชิ้เ้ปน็แนวที่างในการพฒันาระบบการพยาบาล

และยกระดับคุณีภาพการด้แลผิ้้ป่วยติ่อไป

ร้ปแบบการศึกษา เป็นการศึึกษารายกรณี่	(case	study)	

ของผิ้้ป่วยวิกฤติท่ี่�เข้ารับการรักษาในหอผิ้้ป่วยวิกฤติ	 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณี์	สิภากาชิ้าดไที่ย	จำนวน	1	ราย	

โดยคัดเล้อกผ้ิ้ป่วยท่ี่�ติิดเช้ิ้�อ	SARS-CoV-2	และม่ภาวะ

หายใจล้มเหลวเฉั่ยบพลัน	(Acute	Respiratory	Distress	

Syndrome:	ARDS)	ร่วมกับภาวะลิ�มเล้อดอุดติัน	ซึ�งเป็น

ภาวะท่ี่�ม่ความซับซ้อนและสิ่งผิลติ่อแนวที่างการรักษา 

และการพยาบาล	รวมถึังความเสิ่�ยงติ่อการเสิ่ยชิ้่วิติระหว่าง

การรักษา	การเก็บรวบรวมข้อม้ลครอบคลุมประวัติิการ 

เจ็บป่วยในอด่ติและปัจจุบัน	ติลอดจนข้อม้ลที่างคลินิกท่ี่�

เก่�ยวขอ้งอยา่งเปน็องคร์วม	เพ้�อนำไปใชิ้ป้ระกอบการวินจิฉัยั

ที่างการแพที่ย์และการวินิจฉััยที่างการพยาบาล	 ม่การ

ที่บที่วนเอกสิารติำรา	งานวิจัย	และบที่ความวิชิ้าการที่่�

เก่�ยวข้องกับการรักษาและการพยาบาล	รวมที่ั�งที่ฤษฎ่ี

ที่างการพยาบาล	เพ้�อนำมาใชิ้้เป็นกรอบแนวคิดในการ

วเิคราะหป์ญัหาและความติอ้งการของผ้ิป้ว่ย	จากนั�นกำหนด

ข้อวินิจฉััยที่างการพยาบาล	วางแผินการด้แลร่วมกับ 

ที่่มสิหสิาขาวิชิ้าชิ้่พ	และดำเนินการพยาบาลโดยกำหนด

วัติถัุประสิงค์	 เกณีฑ์์การประเมิน	กิจกรรมการพยาบาล	 

และการประเมินผิลอย่างเป็นระบบ	พร้อมที่ั�งสิรุปผิลการ

ศึึกษาและวางแผินการจำหน่ายผ้ิ้ป่วย	ร่วมกับการด้แล 

ติ่อเน้�อง
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พิยาธิสิรร่วิทยาของโรคและการพิยาบาลท่�สำคัญ
	 โรคติิดเชิ้้�อโคโรนาไวรัสิ	2019	เกิดจากเชิ้้�อ	Severe	

Acute	Respiratory	Syndrome	Coronavirus	2	(SARS-

CoV-2)	ซึ�งเข้าส้ิ่ร่างกายผิ่านที่างเดินหายใจและจับกับ 

ติัวรับ	Angiotensin-Converting	Enzyme	2	(ACE2)	บริเวณี

เย้�อบุที่างเดินหายใจและถัุงลมปอด	สิ่งผิลให้เกิดการที่ำลาย

เซลลเ์ย้�อบถุังุลมและกระติุน้กระบวนการอกัเสิบอยา่งรนุแรง	

ที่ำให้ผินังถัุงลมและหลอดเล้อดฝอยม่การซึมผิ่านเพิ�มขึ�น	

เกิดการรั�วของสิารน�ำเข้าส้ิ่ถัุงลม	สิ่งผิลให้การแลกเปล่�ยน

ก๊าซลดลงและเกิดภาวะพร่องออกซิเจน	นอกจากน่�ยังพบ

การหลั�งสิารก่อการอักเสิบจำนวนมาก	(cytokine	storm)	

ซึ�งกระติุ้นการแข็งติัวของเล้อดและก่อให้เกิดลิ�มเล้อดอุดติัน

ในหลอดเล้อดขนาดเล็ก	นำไปสิ้ภ่าวะหายใจล้มเหลวเฉัย่บพลัน	

(Acute	Respiratory	Distress	Syndrome:	ARDS)8-10	และ

อาจเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ

	 ติามแนวคิด	Roy’s	Adaptation	Model	4-5	มนุษย์

เป็นระบบเปิดท่ี่�ติ้องปรับตัิวติ่อสิิ�งเร้าจากสิิ�งแวดล้อม	โดย

พยาธิสิภาพของโรคที่ำหน้าที่่� เป็นสิิ�งเร้าหลัก	 (focal	 

stimuli)	สิ่งผิลติ่อการปรับติัวด้านร่างกาย	(physiological	

mode)	เชิ้่น	ภาวะพร่องออกซิเจนและการที่ำงานของระบบ

ไหลเว่ยนเล้อดท่ี่�ผิิดปกติิ	ขณีะที่่�ความรุนแรงของโรค	การ

ใชิ้้เคร้�องชิ้่วยหายใจ	และสิภาพแวดล้อมในหอผิ้้ป่วยวิกฤติ	

เป็นสิิ�งเร้าร่วม	(contextual	stimuli)	ที่่�สิ่งผิลติ่อการปรับติัว

ด้านจิติใจและบที่บาที่หน้าที่่�ของผ้ิ้ป่วย	ดังนั�น	การพยาบาล

ติามแนวคิดดังกล่าวจึงมุ่งเน้นการประเมินการติอบสินอง

ติ่อสิิ�งเร้าและสิ่งเสิริมการปรับติัวของผิ้้ป่วยในทีุ่กมิติิ	เพ้�อ

ป้องกันภาวะแที่รกซ้อนและสินับสินุนการฟ้�นฟ้สุิขภาพ 

อย่างเป็นองค์รวม4-6.

 การดำเนินของโรค ม่ระยะสิำคัญและลักษณีะที่าง

คลินิกดังติ่อไปน่�11-14

	 1)	 ระยะฟักติัว	 (incubation	period)	 เริ�มติั�งแติ ่

รับเชิ้้�อจนถัึงเริ�มม่อาการ	ปกติิอย้่ในชิ้่วง	2-14	วัน	โดย 

สิ่วนใหญ่ประมาณี	5-7	วัน	หลังได้รับเช้ิ้�อ13

	 2)	 ระยะการติิดเชิ้้�อในระยะแรก	 (early/viral	 

infection	phase)	ไวรัสิเข้าสิ้่ร่างกายและม่การเพิ�มจำนวน

ของไวรัสิ	(viral	replication)	ผ้ิ้ป่วยอาจม่อาการ	ไม่ม่อาการ	

(asymptomatic)	หร้อม่อาการเล็กน้อย	เชิ้่น	ไข้	ไอ	เจ็บคอ	

เหน้�อยล้า	อาการชิ้่วงน่�สิะที่้อนระดับไวรัสิในร่างกายสิ้งสุิด

ก่อนการติอบสินองของภ้มิคุ้มกัน11-12

	 3)	 ระยะปอด	(pulmonary	phase)	เกิดในผิ้้ป่วยที่่�

ม่การแพร่กระจายของไวรัสิลงสิ้่ปอด	ม่อาการไอมากขึ�น	

หายใจลำบาก	และม่ปรากฏิการณี์ผิิดปกติิในภาพถั่ายรังสิ่

ที่รวงอก	(เชิ้น่	groundglass	opacity)	ซึ�งพบระดับออกซิเจน

ในเล้อดลดลง	และติ้องม่การประเมินที่างคลินิกอย่างใกล้ชิ้ิด

เพ้�อป้องกันภาวะแที่รกซ้อน11

	 4)	 ระยะอักเสิบรุนแรง	 (hyper-inflammatory	 

phase)	เกิดในบางรายที่่�ภ้มิคุ้มกันติอบสินองมากเกินไป 

จนเกิด	“cytokine	storm”	สิ่งผิลให้เกิดการอักเสิบรุนแรง

ของปอดและระบบติ่างๆ	ของร่างกาย	ผ้ิ้ป่วยอาจพัฒนาไป

สิ้่ภาวะปอดอักเสิบรุนแรง	และ	ภาวะล้มเหลวของอวัยวะ

หลายระบบ	ซึ�งติ้องได้รับการรักษาในหน่วยด้แลผิ้้ป่วย

วิกฤติ11-12

	 5)	 ระยะลิ�มเลอ้ดและภาวะแที่รกซอ้นระบบไหลเวย่น	

(thrombosis	stage)	ผ้ิ้ป่วยบางรายจะม่ภาวะการแข็งติัว

ของเล้อดผิิดปกติิ	ที่ำให้เสิ่�ยงติ่อการเกิดลิ�มเล้อดอุดติัน 

ในปอดและระบบอ้�นๆ	พบระดับ	D-dimer	ส้ิงในเล้อด	ซึ�ง

สิัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค11

	 6)	 ระยะฟ้�นตัิว/ภาวะหลังติิดเชิ้้�อ	(convalescent	&	

long	COVID)	ผิ้้ป่วยสิ่วนใหญ่จะฟ้�นติัวภายในไม่ก่�สิัปดาห์

หลังเริ�มม่อาการ	อย่างไรก็ติาม	กลุ่มผ้ิ้ป่วยบางรายจะม่

อาการคงอย้่	หร้อกลับมาเป็นอ่กครั�งหลังหายป่วยแล้ว	 

(เร่ยกว่า	Long	COVID	หร้อ	Post-COVID-19	condition)	

อาการอาจรวมถึังอ่อนเพล่ยเร้�อรัง	หายใจลำบาก	ไอเร้�อรัง	

ปัญหาความจำ	 โดยอาจย้นยาวเป็นเด้อนถึังป่ได้ ใน 

บางราย11-12,14

	 7)	 ระยะเวลาโดยที่ั�วไปของการดำเนินโรค	ผ้ิ้ป่วย

อาการเบา-ปานกลาง:	สิ่วนใหญ่หายได้ภายใน	1-2	สิัปดาห์	

ผิ้้ป่วยรุนแรง/วิกฤติิ:	อาจใชิ้้เวลา	3-6	สิัปดาห์	 ในการ 

ฟ้�นตัิว	และบางรายเข้ารับรักษาในหอผ้ิ้ป่วยวิกฤติหร้อ 

ม่ความเสิ่�ยงติ่อการเสิ่ยชิ้่วิติในชิ้่วง	2-8	สิัปดาห์14
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การรักษา
1. การประเมินและการด้แลเบ้�องติ้น แยกระดับความ

รุนแรงของปอดอักเสบ

	 ผิ้้ป่วยปอดอักเสิบจากการติิดเชิ้้�อ	SARS-CoV-2	ที่่�

ม่ค่า	SpO
2
	ติ�ำกว่า	90-94%	หร้อม่อาการหายใจลำบาก

รุนแรง	จัดเป็นผิ้้ป่วยวิกฤติ	ควรได้รับการด้แลในหอผิ้้ป่วย

วิกฤติและเฝ้าระวังระบบหายใจอย่างใกล้ชิ้ิด	 เป้าหมาย 

การให้ออกซิเจนควรรักษาระดับ	SpO
2
	ที่่�	90-96%	เพ้�อ

ปอ้งกนัภาวะพรอ่งออกซเิจน	และหล่กเล่�ยงการใหอ้อกซเิจน

ความเข้มข้นสิ้งเป็นเวลานาน	เพ้�อลดความเสิ่�ยงติ่อ	oxygen	

toxicity15

2. การสนับสนุนระบบหายใจ้ (respiratory support)

	 ควรเริ�มจากการชิ้่วยหายใจแบบไม่ใสิ่ที่่อ	เชิ้่น	HFNC	

หร้อ	NIPPV	(CPAP/BiPAP)	ในผิ้้ป่วยที่่�ยังร้้สิึกติัวด่และ 

ม่ภาวะพร่องออกซิเจนระดับปานกลางถัึงรุนแรง	โดยติ้อง

ติิดติามการติอบสินองอย่างใกล้ชิ้ิด16	หากผิ้้ป่วยม่ภาวะ

พร่องออกซิเจนรุนแรง	หายใจลำบากมาก	ระดับความร้้สิึก

ติัวลดลง	หร้อระบบไหลเว่ยนโลหิติไม่คงท่ี่�	ควรพิจารณีาใสิ่

ที่อ่ชิ้ว่ยหายใจและใชิ้เ้คร้�องชิ้ว่ยหายใจ	การติั�งคา่เคร้�องชิ้ว่ย

หายใจควรใชิ้้แนวที่าง	lung-protective	ventilation	โดย

กำหนด	tidal	volume	ประมาณี	6	มล./กก.	ของน�ำหนักติัว

ที่่�คาดการณี์	(	predicted	body	weight)	ร่วมกับการติั�งค่า	

PEEP	ที่่�เหมาะสิม	เพ้�อชิ้ว่ยเปดิถุังลมและเพิ�มประสิทิี่ธิภาพ

การแลกเปล่�ยนก๊าซ	ทัี่�งน่�การปรับค่าการชิ้่วยหายใจควร

พิจารณีาติามสิภาพที่างคลินิกและการติอบสินองของผิ้้ป่วย

เป็นรายบุคคล17

3. เทคนิคพิิเศษท่�ช่วยเพิิ�มการแลกเปล่�ยนก๊าซ 

	 การจัดที่่านอนคว�ำ	(prone	positioning)	ชิ้่วยเพิ�ม

ประสิิที่ธิภาพการแลกเปล่�ยนก๊าซ	โดยสิ่งเสิริมการกระจาย 

อากาศึและการไหลเว่ยนเล้อดในปอด	และม่หลักฐานว่า

สิามารถัลดอัติราการเสิ่ยชิ้่วิติในผ้ิ้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลว

เฉั่ยบพลันรุนแรง	และการใชิ้้ยาคลายกล้ามเน้�อ	(neuro-

muscular	blockade)	อาจพิจารณีาในกรณี่ที่่�เกิดภาวะ 

ไม่สิอดประสิานระหว่างผิ้้ป่วยกับเคร้�องชิ้่วยหายใจ	โดย 

ติ้องอย้่ภายใติ้การติิดติามประเมินอย่างใกล้ชิิ้ดติามข้อบ่งชิ้่�

ที่างคลินิก17

4. การรักษาด้วยยา (Pharmacological Management)

	 ยากลุ่มคอร์ติิโคสิเติ่ยรอยด์	เชิ้่น	dexamethasone	

แนะนำในผิ้ป้ว่ย	COVID-19	อาการรุนแรงท่ี่�ติอ้งใชิ้อ้อกซเิจน

หร้อเคร้�องชิ้่วยหายใจเพ้�อลดการอักเสิบของปอดและลด

อัติราการเสิ่ยชิ้่วิติ15	นอกจากน่�อาจพิจารณีาใชิ้้ยาติ้านไวรัสิ	

เชิ้่น	remdesivir	และยาติ้านการอักเสิบจำเพาะ	เชิ้่น	IL-6	

inhibitors	ติามข้อบ่งชิ้่�ที่างคลินิกและแนวที่างเวชิ้ปฏิิบัติิ18

5. การป้องกันภูาวะแทรกซ้อน (prevention of com-

plications)

	 ผิ้้ป่วยติิดเช้ิ้�อจาก	SARS-CoV-2	ที่่�ม่อาการรุนแรง

หร้ออย้่ในภาวะวิกฤติ	ม่ความเสิ่�ยงส้ิงติ่อการเกิดภาวะลิ�ม

เล้อดอุดติัน	จึงควรพิจารณีาให้ยาติ้านการแข็งติัวของเล้อด

ในขนาดป้องกัน	เม้�อไม่ม่ข้อห้าม	พร้อมประเมินความเสิ่�ยง

เล้อดออกควบค้่กัน	และติิดติามอาการอย่างใกล้ชิ้ิด19-20	การ

ด้แลผ้ิ้ป่วยวิกฤติควรครอบคลุมการบริหารจัดการสิารน�ำ

และอิเล็กโที่รไลติ์	การป้องกันการติิดเช้ิ้�อแที่รกซ้อน	การ

สินับสินุนโภชิ้นาการ	และการด้แลด้านจิติสิังคมแก่ผิ้้ป่วย

และครอบครัว	เพ้�อสิ่งเสิริมผิลลัพธ์การรักษาและลดผิลกระ

ที่บระยะยาวอย่างม่ประสิิที่ธิภาพ15

รายงานผู้้้ป่วย
	 ผิ้้ป่วยชิ้ายไที่ยอายุ	72	ป่	ได้รับการวินิจฉััย	ปอด

อักเสิบจากการติิดเช้ิ้�อโคโรนาไวรัสิ	2019	 (COVID-19	

pneumonia)	ร่วมกับ	ภาวะหายใจล้มเหลวเฉั่ยบพลัน	ม่โรค

ร่วม	ได้แก่	 เบาหวานชิ้นิดที่่�	2	ควบคุมระดับน�ำติาลไม่ด่	

(HbA1c	8.5%)	โรคหัวใจขาดเล้อด	และความดันโลหิติสิ้ง	

ผิ้้ป่วยม่ประวัติิได้รับวัคซ่น	COVID-19	ครบ	2	เข็ม	แติ่ยัง

ไม่ได้รับเข็มกระติุ้น	เริ�มม่อาการไข้	ไอ	และน�ำม้ก	2	วัน	

ก่อนมาติรวจพบผิลย้นยันการติิดเช้ิ้�อ	SARS-CoV-2	 

และเข้ารับการรักษาในหอผ้ิ้ป่วยโรคติิดเช้ิ้�อที่างเดินหายใจ	

ติ่อมาม่อาการหายใจเหน้�อยรุนแรงและม่ค่า	SpO
2
	88%	

ขณีะให้ออกซิเจน	ที่ำให้ได้รับการวินิจฉััยเป็น	Severe	

COVID-19	pneumonia	ร่วมกับ	Acute	Respiratory	 

Distress	Syndrome	(ARDS)

	 เม้�อผ้ิ้ป่วยถั้กสิ่งเข้ารับการรักษาในหอผ้ิ้ป่วยวิกฤติ

และใสิท่ี่อ่ชิ้ว่ยหายใจ	พรอ้มใชิ้เ้คร้�องชิ้ว่ยหายใจติามแนวที่าง	
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lung-protective	ventilation	ได้รับการรักษาด้วยยาติ้าน

ไวรัสิ	(remdesivir)	และสิเติ่ยรอยด์	 (dexamethasone)	

ระหว่างการรักษาพบภาวะแที่รกซ้อน	 ลิ�มเล้อดอุดติัน 

ในหลอดเล้อดดำสิ่วนลึก	(deep	vein	thrombosis)	จึงได้

รับการรักษาด้วยยาติ้านการแข็งติัวของเล้อด	นอกจากน่�

ยังม่ภาวะน�ำติาลในเล้อดสิ้งจากเบาหวานและการใชิ้้สิเติ่ย

รอยด์	จึงควบคุมระดับน�ำติาลด้วยอินซ้ลินที่างหลอดเล้อด

ดำ	และม่ภาวะหัวใจเติ้นผิิดจังหวะชิ้นิด	atrial	fibrillation	

ชิ้ั�วคราว	ซึ�งได้รับการรักษาติามอาการ

	 การรกัษาอยา่งติอ่เน้�อง	ที่ำใหร้ะบบหายใจของผิ้ป้ว่ย

ด่ขึ�น	สิามารถัหย่าเคร้�องชิ้่วยหายใจและถัอดที่่อชิ้่วยหายใจ

ได้	จากนั�นจึงย้ายไปหอผิ้้ป่วยสิามัญเพ้�อฟ้�นฟ้สิมรรถัภาพ

ปอดและกล้ามเน้�อ	พร้อมปรับการรักษาเป็นยาติ้านการ

แข็งติัวของเล้อดชิ้นิดรับประที่านและอินซ้ลินใติ้ผิิวหนัง	 

ผิ้้ป่วยม่อาการคงที่่�และสิามารถักลับบ้านได้ในวันท่ี่�	29	ของ

การรักษา	อย่างไรก็ติามยังม่ภาวะพร่องออกซิเจนเล็กน้อย	

จึงจำเป็น	ติ้องใชิ้้ออกซิเจนท่ี่�บ้าน	(home	oxygen	therapy)	

และได้รับการนัดติิดติามอาการอย่างติ่อเน้�องเพ้�อประเมิน

ภาวะหลังการติิดเช้ิ้�อ	(long	COVID)	และการปรับลดการ

ใชิ้้ออกซิเจนในระยะติ่อไป

	 การประยุกติ์ทฤษฎี่การปรับติัวของ ROY C. มาใชิ้้

ในการพยาบาลโดยม่ข้อวินิจฉััยในการพยาบาลดังน่�	

ข้อท่�1. เกิดภาวะพร่องออกซิเจน	เน้�องจากประสิิที่ธิภาพ

การแลกเปล่�ยนก๊าซลดลง

 การปรบัติวัดา้นรา่งกาย:	ผิ้ป้ว่ยใสิท่ี่อ่ชิ้ว่ยหายใจและ

ใชิ้้เคร้�องชิ้่วยหายใจแบบ	PCV	หายใจเร็ว	28-32	ครั�ง/นาท่ี่	

SpO
2
	88-90%	ผิล	ABG	พบ	respiratory	alkalosis	ร่วม

กับ	severe	hypoxemia	CXR	พบ	alveolar	infiltration	ขวา

เด่นกว่าซ้าย	ติรวจพบเชิ้้�อ	Klebsiella pneumoniae  

ม่เสิมหะสิ่เหล้องมาก	ฟังปอดม่	crepitation	ที่่�ปอดขวา	 

สิง่ผิลการปรับตัิวติอ่ความติอ้งการออกซิเจนไมม่่ประสิทิี่ธิภาพ 

	 สิิ�งเร้าติรง:	การติิดเช้ิ้�อที่่�ปอด,	สิิ�งเร้าร่วม:	ภาวะปอด

อักเสิบและภาวะหายใจล้มเหลว,	สิิ�งเร้าแฝง:	สิ้งอายุ

 การวางแผู้นการพิยาบาล เพ้�อไมใ่หเ้กิดภาวะพรอ่ง

ออกซิเจน	

 การพิยาบาล	ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนและ

ติิดติามค่า	SpO
2
	อย่างใกล้ชิ้ิด	พร้อมติิดติามสิัญญาณีชิ้่พ

ทีุ่ก	1	ชิ้ั�วโมง	ด้แลให้ที่างเดินหายใจโล่ง	โดยการเคาะปอด	

ด้ดเสิมหะ	และด้แลการที่ำงานของเคร้�องชิ้่วยหายใจติาม

แนวปฏิิบัติิป้องกันปอดอักเสิบจากการใชิ้้เคร้�องชิ้่วยหายใจ	

(VAP	prevention)	รวมทัี่�งให้ยานอนหลับติามแผินการ

รักษา	และประเมินความพร้อมในการหย่าเคร้�องชิ้่วยหายใจ	

เม้�อถัอดที่่อชิ้่วยหายใจแล้วให้สิอนการไอและการขับเสิมหะ

อย่างถั้กวิธ่	นอกจากน่�การด้แลให้ผิ้้ป่วยได้รับยาปฏิิชิ้่วนะ

และยาขยายหลอดลมติามแผินการรักษา	ฟังเสิ่ยงปอด 

และจัดที่่าศึ่รษะสิ้ง	30-45	องศึา	พร้อมติิดติามผิลติรวจที่าง

ห้องปฏิิบัติิการ	ได้แก่	ABG	และ	CXR	อย่างติ่อเน้�อง

 ผู้ลลัพิธิท์างการพิยาบาล	ผิ้ป้ว่ยถัอดที่อ่ชิ้ว่ยหายใจ

ดว้ยตินเองในวนัท่ี่�	5	หยดุยานอนหลบัได	้และหยา่ออกซเิจน

สิำเร็จในวันที่่�	9	ของการรักษา

ข้อท่� 2.	ความดันโลหิติติ�ำจาก	ภาวะการติิดเชิ้้�อในกระแสิ

เล้อด

	 การปรับติัวด้านร่างกาย:	ผิ้้ป่วยม่ความดันโลหิติติ�ำ	

(SBP	<	90	mmHg/MAP	<	65	mmHg)	ชิ้่พจรเร็ว	112-120	

ครั�ง/นาท่ี่	หายใจเร็ว	ปัสิสิาวะ	<	0.5	ml/kg/hr	ระดับ	lactate	

สิ้ง≥	2	mmol/L	ซึม	สิับสิน	สิะที่้อนความติ้องการออกซิเจน

และการไหลเว่ยนเล้อดไม่เพ่ยงพอ

	 สิิ�งเร้า:	สิิ�งเร้าติรงค้อการติิดเช้ิ้�อที่่�ปอด	สิิ�งเร้าร่วมค้อ

ภ้มิคุ้มกันลดลง	และสิิ�งเร้าแฝงค้อสิ้งอายุ

 การวางแผู้นการพิยาบาล เพ้�อสิ่งเสิริมให้ผิ้้ป่วย 

ม่การปรับติัวได้ติามปกติิ

 การพิยาบาล	ติิดติามสิัญญาณีชิ้่พอย่างใกล้ชิ้ิด 

ทีุ่ก	1	ชิ้ั�วโมง	โดยควบคุมให้ค่า	mean	arterial	pressure	

(MAP)	≥	65	มิลลิเมติรปรอที่	พร้อมด้แลให้ผิ้้ป่วยได้รับ 

สิารน�ำ	ยากระติุ้นความดันโลหิติ	และยาปฏิิชิ้่วนะติาม

แผินการรักษา	รวมที่ั�งบันทึี่กและประเมินปริมาณีสิารน�ำ

เข้า-ออก	(intake-output)	ทีุ่กวัน.

 ผู้ลลัพิธิ์ทางการพิยาบาล ผิ้้ป่วยม่ความดันโลหิติ

อย้่ในเกณีฑ์์	ผิล	ABG	อย้่ในเกณีฑ์์ปกติิ,	serum	lactate 

<	2	mmol/L	และ	หยุดยากระติุ้นความดันโลหิติ	ถัอดสิาย

สิวนปัสิสิาวะ	และปัสิสิาวะได้เองติามปกติิ

ข้อท่� 3. การไหลเว่ยนเล้อดไปเล่�ยงเน้�อเย้�อบกพร่อง	จาก
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ภาวะ	hypercoagulable	ใน	COVID-19 

	 การปรับติัว	ผิ้้ป่วยติิดเชิ้้�อ	COVID-19	 เกิดภาวะ

อักเสิบรุนแรงและภาวะเล้อดแข็งติัวง่าย	เสิ่�ยง	DVT/PE	ม่

หายใจเร็ว	28-32	ครั�ง/นาที่่	SpO
2
	88-90%	ค่า	D-dimer	

สิ้ง	ABG	พบ	respiratory	alkalosis	แสิดงถัึงความติ้องการ

ออกซิเจนและการรักษาด้วยยาละลายลิ�มเล้อดที่่�ยังปรับติัว

ได้ไม่เพ่ยงพอ

	 สิิ�งเร้าติรง:	การติิดเชิ้้�อปอดและการอุดติันของ 

หลอดเล้อด	สิิ�งเร้าร่วม:	ปอดอักเสิบและหายใจล้มเหลว	 

สิิ�งเร้าแฝง:	สิ้งอายุ

 การวางแผู้นการพิยาบาล การไหลเว่ยนเล้อดด่ขึ�น

ไม่ม่การลุกลามของลิ�มเล้อด

 การพิยาบาล	ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนและ

ติิดติามค่า	SpO
2
	อย่างใกล้ชิ้ิด	พร้อมด้แลให้ผิ้้ป่วยได้รับยา	

enoxaparin	ติามแผินการรักษา	ประเมินอาการบวม	ปวด	

สิ่ผิิว	และอุณีหภ้มิบริเวณีปลายม้อปลายเที่้าอย่างสิม�ำเสิมอ	

ติิดติามผิลติรวจที่างห้องปฏิิบัติิการ	ได้แก่	D-dimer	และ	

platelet	count	รวมที่ั�งหล่กเล่�ยงการนวดบริเวณีที่่�สิงสิัย

ภาวะลิ�มเล้อดอุดติันในหลอดเล้อดดำสิ่วนลึก	(DVT)	

 ผู้ลลัพิธิ์ทางการพิยาบาล ผิ้้ป่วยม่ค่า	SpO
2
	≥	95%	

ไม่ม่อาการบวมเพิ�ม

ข้อท่� 4. เสิ่�ยงติ่อการม่เล้อดออก	จากการได้รับยาติ้านการ

แข็งติัวของเล้อด	ได้แก่	enoxaparin

	 การปรับติัว:	 ผ้ิ้ป่วย	COVID-19	 เกิด	 cytokine	 

storm	ที่ำให้ม่ภาวะเล้อดแข็งติัวง่าย	(hypercoagulability)	

เสิ่�ยงติ่อ	DVT	และ	PE	ม่อาการขาบวม	ปวดน่อง	หร้อ 

หอบเหน้�อยเฉั่ยบพลัน	สิะที่้อนความติ้องการออกซิเจน 

และการให้ยาละลายลิ�มเล้อด	ท่ี่�ปรับติัวได้ไม่เพ่ยงพอ

	 สิิ�งเร้าติรง:	การอุดตัินของหลอดเล้อดจากภาวะ	

hypercoagulable	ใน	COVID-19	สิิ�งเร้าร่วม:	ปอดอักเสิบ

และหายใจล้มเหลว	และสิิ�งเร้าแฝง:	สิ้งอายุ

 การวางแผู้นการพิยาบาล	 ไม่ม่ภาวะเล้อดออก 

ผิิดปกติิ

 การพิยาบาล	ประเมินสิัญญาณีของภาวะเล้อดออก

ทีุ่กการผิลัดเวร	พร้อมติิดติามผิลติรวจที่างห้องปฏิิบัติิการ	

ได้แก่	platelet	และ	Hb/Hct	อย่างติ่อเน้�อง	หล่กเล่�ยง 

การฉั่ดยาเข้ากล้ามเน้�อ	และให้กดติำแหน่งฉั่ดยาอย่างน้อย	

2-3	นาที่่	รวมที่ั�งให้คำแนะนำผ้ิ้ป่วยหล่กเล่�ยงกิจกรรมที่่�

เสิ่�ยงติ่อการบาดเจ็บ	โดยเกณีฑ์์การประเมินผิลค้อไม่พบ	

petechiae	หร้อ	ecchymosis	เพิ�มขึ�น	ค่า	Hb/Hct	คงที่่�	และ

ไมพ่บเลอ้ดออกในระบบที่างเดนิอาหารหร้อที่างเดนิปสัิสิาวะ	

 ผู้ลลัพิธิ์ทางการพิยาบาล	ไม่เกิดภาวะเล้อดออก

ผิิดปกติิ

ข้อท่� 5. ภาวะทีุ่พโภชิ้นาการ	เน้�องจากได้รับสิารอาหารไม่

เพ่ยงพอ

	 การปรับติัว:	ผิ้้ป่วยติิดเชิ้้�อ	COVID-19	เกิดภาวะ	

hypermetabolic	state	จากการหลั�ง	cytokine	ที่ำให้ความ

ติ้องการพลังงานและสิารอาหารเพิ�มขึ�น	แติ่รับประที่าน 

ได้ไม่เพ่ยงพอ	สิ่งผิลให้ความติ้องการอาหารและสิารน�ำ 

ของร่างกายที่่�ปรับติัวได้ไม่เพ่ยงพอ

	 สิิ�งเร้าติรง:	การติิดเชิ้้�อปอดใน	COVID-19	ที่ำให้เกิด

ภาวะ	hypermetabolic	 สิิ�งเร้าร่วม:	หอบเหน้�อยขณีะ 

รับประที่าน	และสิ้ญเสิ่ยการรับกลิ�น/รสิ	และสิิ�งเร้าแฝง:	 

สิ้งอายุและการแยกกักติัว	

 การวางแผู้นการพิยาบาล	สิ่งเสิริมให้ได้รับสิาร

อาหารในปริมาณีท่ี่�เพ่ยงพอติ่อความติ้องการของร่างกาย

 การพิยาบาล ประเมินภาวะโภชิ้นาการของผิ้้ป่วย	

เชิ้่น	BMI,	MUAC	และร้อยละของการสิ้ญเสิ่ยน�ำหนัก	 

(%	weight	 loss)	เพ้�อกำหนดความติ้องการพลังงานและ

สิารอาหารท่ี่�เหมาะสิมในผ้ิ้ป่วยวิกฤติ	พร้อมด้แลให้ได้รับ

อาหารติามแผินการรักษา	บันที่ึกปริมาณีสิารน�ำและอาหาร

เข้า-ออก	(intake-output)	อย่างละเอ่ยด	และประสิานงาน

ปรึกษานักโภชิ้นาการ	เพ้�อวางแผินโภชิ้นบำบัดที่่�เหมาะสิม

 ผู้ลลัพิธิ์ทางการพิยาบาล	 ผ้ิ้ป่วยรับอาหารติาม

ปริมาณีท่ี่�ควรได้รับ	และถัอดสิายยางให้อาหาร	พร้อมกับ

การถัอดที่่อชิ้่วยหายใจ	และรับประที่านอาหารอ่อนได้

ข้อท่� 6. เสิ่�ยงติ่อภาวะแที่รกซ้อนจากการนอนนานและถั้ก

จำกัดการเคล้�อนไหว

	 การปรับติัว:	 ผ้ิ้ป่วยใสิ่ที่่อชิ้่วยหายใจและใชิ้้เคร้�อง

ชิ้่วยหายใจ	ได้รับยากดประสิาที่	fentanyl	ใสิ่สิายให้อาหาร

และสิายสิวนปัสิสิาวะ	 ไม่สิามารถัชิ้่วยเหล้อตินเองได้	 

ม่ความติ้องการชิ้่วยเหล้อในการที่ำกิจวัติรประจำวัน	สิ่งผิล
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ให้การปรับติัวไม่ม่ประสิิที่ธิภาพ

	 สิิ�งเร้าติรง:	ภาวะหายใจล้มเหลวและสิภาพแวดล้อม

ในหอผิ้้ป่วย	สิิ�งเร้าร่วม:	อุปกรณี์การแพที่ย์และความเครย่ด	

และสิิ�งเร้าแฝง:	การถั้กจำกัดการเคล้�อนไหว

 การวางแผู้นการพิยาบาล เพ้�อใหผ้ิ้ป้ว่ยไมเ่กดิภาวะ

แที่รกซ้อน	เชิ้่นแผิลกดที่ับหร้อกล้ามเน้�อล่บ

 การพิยาบาล	ประเมินระดับความสิามารถัในการ

ด้แลตินเองของผิ้้ป่วย	และให้การชิ้่วยเหล้อด้านกิจวัติร

ประจำวันและสิขุวทิี่ยาสิว่นบคุคลอยา่งใกลช้ิ้ดิในระยะวกิฤติิ	

โดยเฉัพาะขณีะใชิ้เ้คร้�องชิ้ว่ยหายใจ	พรอ้มจดัสิภาพแวดลอ้ม

ให้สิงบ	ม่แสิงสิว่างเหมาะสิม	และลดสิิ�งรบกวนให้มากท่ี่�สุิด	

รวมทัี่�งพลิกติะแคงติัวอย่างน้อยทีุ่ก	2	ชิ้ั�วโมง	และประเมิน

ความเสิ่�ยงติ่อการเกิดแผิลกดทัี่บอย่างสิม�ำเสิมอ	หลังพ้น

ภาวะวิกฤติิควรสิ่งเสิริมให้ผิ้้ป่วยค่อยๆ	กลับมาปฏิิบัติิ

กิจกรรมติ่างๆ	ด้วยตินเอง	เพ้�อชิ้่วยให้การฟ้�นตัิวเป็นไป

อย่างรวดเร็วและกลับสิ้่ภาวะปกติิได้เร็วขึ�น

 ผู้ลลัพิธิ์ทางการพิยาบาล	ผ้ิ้ป่วยสุิขสิบายขึ�น	นอน

หลบัพกัผิอ่นได	้หายใจสิม�ำเสิมอ	ไมเ่หน้�อย	อตัิราการหายใจ	

22	ครั�งติ่อนาที่่	สิามารถันอนหลับติอนกลางค้น	ได้	4-5	

ชิ้ั�วโมง	กลางวัน	1-2	ชิ้ั�วโมง	

ข้อท่� 7. วิติกกังวลเก่�ยวกับสิุขภาพ 

	 การปรับติัว:	ผิ้้ป่วยเพิ�งหย่าออกซิเจนสิำเร็จ	จาก	

HFNC	เป็น	nasal	cannula	3	LPM	ยังติ้องใชิ้้ออกซิเจน

บำบัด	ม่ความกังวลเก่�ยวกับโรคและการรักษา	แติ่ให้ความ

ร่วมม้อในการรักษาและไม่ม่ปัญหาด้านเศึรษฐกิจ	สิะที่้อน

ความติ้องการข้อม้ลที่่�ยังปรับติัวได้ไม่เพ่ยงพอ

	 สิิ�งเร้าติรง:	การรับร้้ภาวะหลังติิดเชิ้้�อ	COVID-19	สิิ�ง

เร้าร่วม:	อ่อนเพล่ยจากภาวะปอดอักเสิบติกค้างและความ

กังวลเม้�อติ้องกลับบ้าน	และสิิ�งเร้าแฝง:	ความกลัวการกลับ

เป็นซ�ำ

 การวางแผู้นการพิยาบาล	การวางแผินจำหน่าย

และ	การด้แลติ่อเน้�อง	

 การพิยาบาล ใหค้ำอธบิายเก่�ยวกบัความจำเปน็ของ

การรักษา	และประเมินอาการผิ้้ป่วยพร้อมให้ข้อม้ลแก่ 

ผิ้้ป่วยและครอบครัวอย่างติ่อเน้�อง	รวมที่ั�งวางแผินการ

พยาบาลร่วมกันระหว่างท่ี่มสิุขภาพ	ผิ้้ป่วย	และครอบครัว	

โดยเติร่ยมการจำหน่ายติามหลัก	D-METHOD	ครอบคลุม

การด้แลระหว่างอย้่ในหอผิ้้ป่วยและหลังกลับบ้าน	ได้แก่	

การรับประที่านยาและการพ่นยาอย่างถั้กติ้อง	หล่กเล่�ยง 

สิิ�งกระติุ้น	สิังเกติอาการผิิดปกติิ	รับประที่านอาหารครบ	 

5	หม้	่พกัผิอ่นเพย่งพอ	ออกกำลงักายติามเหมาะสิม	แนะนำ

การฉัด่วัคซน่ป้องกันปอดอักเสิบ	และมาติรวจติดิติามติามนัด

 ผู้ลลัพิธิ์ทางการพิยาบาล	 ผ้ิ้ป่วยรับร้้ด่ว่าจำเป็น

ติ้องใชิ้้อุปกรณี์บำบัดออกซิเจนหลังกลับบ้านชิ้่วงแรก	ติ้อง

มาติรวจติามนัด	ม่การฝึกการออกกำลังกายเพ้�อชิ้่วยให้

อาการด่ขึ�น	สิ่หน้าคลายกังวลขึ�น

วิจ้ารณ์ 
  ผิ้้ป่วยกรณี่ศึึกษา	เป็นผิ้้สิ้งอายุที่่�ม่โรคเร้�อรังหลาย

ชิ้นดิและม่ความเสิ่�ยงสิง้ติอ่การเกดิภาวะแที่รกซอ้นจากการ

ติิดเชิ้้�อ	COVID-19	แม้ได้รับวัคซ่นแล้วก็ติาม	โดยแรกรับ

พบภาวะปอดอักเสิบรุนแรงร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลว	

จำเป็นติ้องใสิ่ที่่อชิ้่วยหายใจและใชิ้้เคร้�องชิ้่วยหายใจ	ติ่อมา

พบภาวะแที่รกซ้อน	ได้แก่	ภาวะหายใจล้มเหลวเฉั่ยบพลัน

และภาวะลิ�มเล้อดอุดติัน	จึงได้รับการรักษาด้วยยาปฏิิชิ้่วนะ

และยาติ้านการแข็งติัวของเล้อดติามแนวที่างการรักษา	 

ผิ้้ป่วยม่การปรับติัวสิอดคล้องกับแนวคิด	Roy’s	Adaptation	

Model	สิ่งผิลให้ผิ้้ป่วยสิามารถักลับบ้านได้

ข้อเสนอแนะ
 ปจัจบุนัม่เที่คโนโลย่ท่ี่�ใชิ้ใ้นการด้แลผิ้ป้ว่ย	แติบ่ที่บาที่

พยาบาลสิำคัญที่่�การเฝ้าระวังและการติัดสิินใจโดยการนำ

ที่ฤษฎ่ีการปรับติวัมาใชิ้	้ที่ำให้สิามารถัค้นพบปัญหา	ก่อนจะ

เกิดความรุนแรง	และให้การด้แลติ่อเน้�องจนผิ้้ป่วยสิามารถั

กลับบ้านได้
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หลังจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19	การป้องกันและควบคุมการติิดเช้ิ้�อในอุปกรณี์ที่างการแพที่ย์	โดยเฉัพาะ

อุปกรณี์ชิ้่วยหายใจ	ได้รับความสินใจเพิ�มขึ�นอย่างมากที่ั�งในโรงพยาบาลและการใชิ้้งานท่ี่�บ้าน	บที่ความน่�ม่วัติถุัประสิงค์

เพ้�อที่บที่วนแนวปฏิิบัติิในการที่ำความสิะอาด	การฆ่าเช้ิ้�อ	และการด้แลอุปกรณี์ชิ้่วยหายใจ	ได้แก่	เคร้�องชิ้่วยหายใจ	

เคร้�อง	BiPAP	(Bilevel	Positive	Airway	Pressure)	และ	CPAP	(Continuous	Positive	Airway	Pressure)	จาก 

มุมมองของผิ้้ด้แลอุปกรณี์ที่างการแพที่ย์

การที่บที่วนวรรณีกรรมดำเนินการจากฐานข้อม้ล	PubMed	ระหว่างป่	พ.ศึ.	2557-	2568	ร่วมกับแนวที่างของ

องค์การอนามัยโลก	(WHO)	ผิลการที่บที่วนพบว่า	การด้แลอุปกรณี์ชิ้่วยหายใจควรพิจารณีาติามหลักการจำแนกอุปกรณี์

ติามความเสิ่�ยงของ	Spaulding	Classification	ร่วมกับการที่ำความสิะอาดท่ี่�เหมาะสิมทัี่�งแบบใชิ้้ม้อและระบบอัติโนมัติิ	

โดยการที่ำความสิะอาดถั้อเป็นขั�นติอนสิำคัญก่อนการฆ่าเชิ้้�อหร้อการที่ำให้ปราศึจากเชิ้้�อ

นอกจากน่�	การเล้อกใชิ้้สิารเคม่ฆ่าเช้ิ้�อควรคำนึงถัึงขอบเขติการออกฤที่ธิ�	ความเข้มข้น	ระยะเวลาสัิมผิัสิ	และ

ความปลอดภัยของผิ้้ปฏิิบัติิงาน	โดยม่รายงานความเส่ิ�ยงด้านอาชิ้่วอนามัยจากการสิัมผิัสิสิารฆ่าเชิ้้�อบางชิ้นิด	เชิ้่น	

ฟอร์มาลด่ไฮั่ด์	กล้ติารัลด่ไฮั่ด์	และสิารประกอบคลอร่น	สิำหรับการใชิ้้งานในบ้าน	แนวปฏิิบัติิด้านการที่ำความสิะอาด

อุปกรณี์แติ่ละประเภที่ม่ความแติกติ่างกัน	จึงแนะนำให้ศึึกษาฉัลากจากผิ้้ผิลิติอย่างเคร่งครัด

สิรุปได้ว่า	การที่ำความสิะอาดและฆ่าเชิ้้�ออุปกรณี์ชิ้่วยหายใจอย่างถั้กติ้องติามมาติรฐาน	ค้อปัจจัยสิำคัญในการ

ลดความเสิ่�ยงติ่อการติิดเชิ้้�อที่ั�งในโรงพยาบาลและที่่�บ้าน	ผิ้้ด้แลอุปกรณี์ที่างการแพที่ย์และผิ้้ใชิ้้งานควรได้รับความร้้ 

ที่่�ถั้กติ้องและที่ันสิมัย	เพ้�อความปลอดภัยของผิ้้ป่วย	ผิ้้ปฏิิบัติิงาน	และเพ้�อย้ดอายุการใชิ้้งานของอุปกรณี์

เวชปฏิบัติ 

Clinical Practice
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บทนำ
	 ภายหลงัสิถัานการณีก์ารแพรร่ะบาดของโรคโควดิ-19	

การติระหนักถังึความสิำคัญของการปอ้งกนัและควบคุมการ

ติิดเชิ้้�อได้เพิ�มขึ�นอย่างชิ้ัดเจน	ผิ้้ด้แลอุปกรณี์ที่างการแพที่ย์

จึงม่ความจำเป็นติ้องที่บที่วนและปรับปรุงองค์ความร้้ด้าน

การป้องกันและควบคุมการติิดเช้ิ้�ออย่างสิม�ำเสิมอ	เพ้�อให้

สิอดคล้องกับมาติรฐานและแนวปฏิิบัติิที่่�เปล่�ยนแปลงไป	

ดว้ยความซับซอ้นและความหลากหลายของอุปกรณีท์ี่างการ

แพที่ย์	ผิ้้ด้แลอุปกรณี์จึงติ้องม่มาติรการในการด้แลและ

ที่ำความสิะอาดอุปกรณี์เฉัพาะที่างท่ี่�ม่ความเสิ่�ยงติ่อการ

ปนเป้�อนสิง้	อปุกรณีก์ารหายใจเชิ้น่	เคร้�องชิ้ว่ยหายใจ	เคร้�อง	

BiPAP	และ	CPAP	จัดเป็นอุปกรณี์ที่่�ม่การสิัมผัิสิกับระบบ

ที่างเดินหายใจโดยติรง	และม่ความเสิ่�ยงติ่อการเกิดการ 

ปนเป้�อนของเช้ิ้�อโรค	หากไม่ได้รับการที่ำความสิะอาดและ

ด้แลอย่างเหมาะสิม	ในปัจจุบันอุปกรณี์ดังกล่าวถั้กนำมาใชิ้้

อยา่งแพรห่ลายในบรบิที่นอกโรงพยาบาล	โดยเฉัพาะในบา้น

ผิ้้ป่วย	ซึ�งข้อจำกัดด้านสิภาพแวดล้อมและการควบคุมการ

ติิดเชิ้้�อแติกติ่างจากโรงพยาบาล	ดังนั�น	บที่ความน่�จึง 

มุ่งที่บที่วนแนวปฏิิบัติิการที่ำความสิะอาดและการด้แล

อุปกรณี์ชิ้่วยหายใจในบริบที่การใชิ้้งานท่ี่�โรงพยาบาลและ

ที่่�บ้าน	จากมุมมองของผิ้้ด้แลอุปกรณี์ที่างการแพที่ย์	

	 บที่ความน่�เปน็การที่บที่วนวรรณีกรรมจากฐานขอ้ม้ล	

PubMed	ระหว่างป่	พ.ศึ.	2557-2568	และ	WHO	guideline	

Care,	Cleaning	and	Disinfection	of	Respiratory	 

Equipment	in	Sterile	Services	Department	ซึ�งปรับปรุง

ฉับับปัจจุบันป่	พ.ศึ.	2567	พบว่า	แนวปฏิิบัติิการที่ำความ

สิะอาดอุปกรณี์ชิ้่วยหายใจสิามารถัพิจารณีาได้ในหลาย

ประเด็น	ได้แก่	หลักการป้องกันและควบคุมการติิดเช้ิ้�อการ

จำแนกอุปกรณี์ติามความเสิ่�ยง	และบริบที่ของการใชิ้้งาน

ที่ั�งในโรงพยาบาลและที่่�บ้าน	

การทำความสะอาด (Cleaning Process)2

	 การที่ำความสิะอาด	ค้อการกำจัดสิิ�งแปลกปลอม 

ออกจากวัติถุั	เชิ้่น	คราบสิกปรก	และสิารอินที่ร่ย์	ซึ�งปกติิ

จะใชิ้้น�ำร่วมกับสิารที่ำความสิะอาดก่อนการฆ่าเช้ิ้�อระดับ

สิ้ง	(high	level	disinfection)	และการที่ำให้ปราศึจากเชิ้้�อ	

(sterilization)	เน้�องจากสิารอินที่ร่ย์และอนินที่ร่ย์ที่่�อย้่บน

พ้�นผิิวจะรบกวนการฆ่าเชิ้้�อและการที่ำให้ปราศึจากเชิ้้�อ	

นอกจากน่�	การที่่�สิิ�งสิกปรกแห้งติิดหร้อถั้กความร้อนเกาะ

แน่นบนเคร้�องม้อ	จะที่ำให้การกำจัดสิิ�งปนเป้�อนที่ำได้ยาก

ขึ�น	ดังนั�นเคร้�องม้อบางประเภที่จึงควรแชิ้่หร้อการล้าง 

เบ้�องติ้นเพ้�อป้องกันการแห้งติิดของเล้อดหร้อสิารคัดหลั�ง

 

การทำความสะอาดด้วยม้อ (Manual cleaning)1

	 การที่ำความสิะอาดด้วยม้อเม้�อไม่ม่เคร้�องที่ำความ

สิะอาดเชิิ้งกล	เชิ้น่	เคร้�อง	ultrasonic	เปน็ติน้	ในการที่ำความ

สิะอาดด้วยม้อม่องค์ประกอบ	2	ประการได้แก่

	 1.	 แรงเสิ่ยดที่าน	 (friction)	 เชิ้่นการขัด	หร้อถั้	 

ซึ�งเป็นวิธ่ดั�งเดิมท่ี่�ม่ประสิิที่ธิภาพส้ิง

	 2.	 การไหลของของเหลว	 (fluidics)	ค้อการใชิ้้

ตารางท�­ �
 ห�ัjjารแบงประเภทk�ง 2OaTlCinF �2OaTlCinF ClaRRiEicatiNn�
1 

ประเภูทอุปกรณ์ คำจ้ำกัดความ การจ้ัดการท่�ติ้องการ ติัวอย่างอุปกณ์

Critical อุปกรณีส์ิมัผัิสิเน้�อเย้�อภายในร่างกาย 

โดยติรง

ติ้องผิ่านการอบปราศึจากเชิ้้�อ	

(sterilization)

เคร้�องม้อผิา่ติดั	สิายสิวนหัวใจ	รากฟนั

เที่่ยม

Semi-critical อุปกรณี์ที่่�สิัมผิัสิเย้�อบุร่างกาย	หร้อ

ผิิวหนังท่ี่�ม่บาดแผิลแติ่ไม่ผิ่านเข้า

เน้�อเย้�อสิ่วนลึก

การที่ำลายเชิ้้�อระดับส้ิง	(high	level	

disinfection)	เป็นอย่างน้อย

กล้องสิ่องติรวจ	เคร้�องชิ้่วยหายใจ	

อุปกรณี์ดมยาสิลบ

Noncritical อุปกรณี์ที่่�สิัมผิัสิผิิวหนังปกติิ การที่ำลายเชิ้้�อระดับติ�ำ	(low	level	

disinfection)

เคร้�องวดัความดนั	ราวกั�นเติย่ง	รถัเขน็



ÇÒÃÊÒÃÇÑ³âÃ¤ âÃ¤·ÃÇ§Í¡áÅÐàÇªº·ÒºÑ´ÇÔ¡Äµ

46

ณัฐสุดา ฉัตรสุธามาศ 

ของเหลวภายใติ้แรงดันเพ้�อชิ้ะล้างคราบสิกปรกออกจาก

ชิ้่องในเคร้�องม้อ	ในกรณี่ที่่�ไม่สิามารถัสิอดแปรงเข้าไปใน

ชิ้่องได้

การทำความสะอาดด้วยระบบอัติโนมัติิ (Mechanical/

Automated cleaning)1

	 ประเภที่เคร้�องที่ำความสิะอาดอัติโนมัติิท่ี่�พบได้บ่อย

เชิ้่น	ultrasonic	cleaners,	washer	disinfectors,	washer	

sterilizers	เป็นติ้น	

	 ประสิิที่ธิภาพของการที่ำความสิะอาด	จากการเปร่ยบ

เท่ี่ยบการที่ำความสิะอาดด้วยม้อกับระบบอัติโนมัติิใน

อุปกรณี์ผิ่าติัด	พบว่า	ระบบอัติโนมัติิม่ประสิิที่ธิภาพส้ิงกว่า	

โดยสิามารถัลดคราบโปรติ่น	คาร์โบไฮั่เดรติ	และฮั่่โมโกลบิน

ได้มากกว่าร้อยละ	99	

 

การฆ่่าเช้�อ (Disinfection)1

	 ในสิถัานพยาบาล	ม่การใชิ้้น�ำยาฆ่าเช้ิ้�อหลายชิ้นิด	

ที่ั�งแบบเด่�ยวและแบบใชิ้ร้ว่มกนัเปน็ส้ิติรผิสิม	(เชิ้น่	hydrogen	

peroxide	ร่วมกับ	peracetic	acid)	กลุ่มสิารฆ่าเชิ้้�อที่่�ใชิ้้กัน

ที่ั�วไป	เชิ้่น	แอลกอฮั่อล์,	คลอร่นและสิารประกอบคลอร่น,	

ฟอร์มาลด่ไฮั่ด์,	กล้ติารัลด่ไฮั่ด์	 เป็นติ้น	ซึ�งผิลิติภัณีฑ์์ 

เชิิ้งพาณีิชิ้ย์ที่่�ผิลิติสิารเคม่เหล่าน่�	จำเป็นติ้องได้รับการขึ�น

ที่ะเบ่ยนกับ	EPA	(Environmental	Protection	Agency)	

หร้อได้รับการรับรองจาก	FDA	(Food	and	Drug	Adminis- 

tration)	ผิ้้ใชิ้้งานควรอ่านฉัลากผิลิติภัณีฑ์์อย่างละเอ่ยด	

เพ้�อให้ มั�นใจว่าเล้อกใชิ้้น�ำยาฆ่าเชิ้้�อได้ เหมาะสิมกับ

วัติถุัประสิงค์

	 เน้�องจากม่รายงานว่าโรคจากการที่ำงานในบุคลากร

ท่ี่�ที่ำความสิะอาดม่ความสิัมพันธ์กับการใชิ้้น�ำยาฆ่าเชิ้้�อ

หลายชิ้นิด	เชิ้่น	ฟอร์มาลด่ไฮั่ด์	กล้ติารัลด่ไฮั่ด์	และสิาร 

ประกอบคลอร่น	ดังนั�นจงึควรม่มาติรการป้องกนัที่่�เหมาะสิม	

เชิ้่นการสิวมถัุงม้อ	และการจัดระบบระบายอากาศึที่่�ด่	เพ้�อ

ลดการสิัมผิัสิสิารเคม่เหล่าน่�

		 จากการที่บที่วนวรรณีกรรมงานวิจัยวิเคราะห์จาก	

14	ฉับับ	ซึ�งเปน็การที่ดลองแบบควบคมุ	พบวา่ประสิทิี่ธิภาพ

การฆ่าเชิ้้�อของโซเด่ยมไฮั่โปคลอไรที่์	ซึ�งมอ่งค์ประกอบเป็น

ตารางท�­ �
 ประเภทสารเคมีoาเช้ือบางชนิด �#isinEectants anC 2terilant�
1

สารเคม่ ขอบเขติการฆ่่าเช้�อ การใช้งานหลัก ข้อควรระวัง

Alcohol:	Ethyl	&	Isopropyl ฆ่าแบคที่่เร่ย,	วัณีโรค,	เชิ้้�อรา	และ
ไวรัสิ	(โดยเฉัพาะชิ้นิดม่ชิ้ั�นไขมัน)

Stethoscope,	ผิิวหนัง ระเหยไว,	ติิดไฟ,	ที่ำลายยาง

Chlorine กำจัด	biofilms	ได้ด่ ล้างเล้อดปนเป้�อน,	พ้�นผิิว,	ผิ้า กัดกร่อนโลหะ,	เสิ้�อมสิภาพเร็วเม้�อถั้กแสิง/
ความร้อน,	และ	ห้ามผิสิมกับแอมโมเน่ย
หร้อกรด	เพราะจะเกิดก๊าซพิษ

Formaldehyde จำกัดอย้่ในห้องแล็บกายวิภาค ถันอมชิิ้�นเน้�อและอวัยวะ ระคายเค้องผิิวหนังและก่อให้เกิดปัญหา
ที่างระบบการหายใจ

Glutaraldehyde ใชิ้ส้ิำหรบัอปุกรณีท่์ี่�ฆา่เชิ้้�อดว้ยความ
ร้อนไม่ได้

กลอ้งสิอ่งติรวจ,	อุปกรณีท์ี่นรอ้นไมไ่ด้ ติอ้งม่การที่ำให้เปน็ดา่ง	pH	7.5-8.5	ก่อนใชิ้้

Hydrogen	peroxide การกำจดัเชิ้้�อโรค	ที่ั�งแบคที่เ่ร่ย,	ไวรสัิ,	
สิปอร์เชิ้้�อรา	และเชิ้้�อรา

ใชิ้้ความเข้มข้น	3%	ถัึง	6%	สิำหรับ
อปุกรณีว์ดัความดนัล้กติา,	เคร้�องชิ้ว่ย
หายใจ	และกล้องสิ่องติรวจ

หากล้างน�ำยาออกจากอุปกรณี์ไม่สิะอาด	
อาจที่ำให้เกิดการระคายเค้องติ่อเน้�อเย้�อ
หร้อกระจกติา	และอาจที่ำให้เกิดอาการ
ลำไสิ้ใหญ่อักเสิบเที่่ยม

Iodophors กำจัดเชิ้้�อแบคท่ี่เร่ย,	เชิ้้�อวัณีโรค	และ
ไวรัสิ

ใชิ้้ฆ่าเช้ิ้�อท่ี่�ขวดเพาะเชิ้้�อเล้อด	และ
อุปกรณี์ติ่างๆ	เชิ้่น	ถัังธาราบำบัด,	
เที่อร์โมมิเติอร์	และกล้องสิ่องติรวจ

ติ้องใชิ้้ระยะเวลาสิัมผิัสินานขึ�นหากจะฆ่า
เชิ้้�อราและสิปอร์ของแบคท่ี่เร่ยบางชิ้นิด
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คลอร่นน�ำ	ม่ฤที่ธิ�ยับยั�งการเจริญเติิบโติของจุลชิ้่พได้อย่าง

ด่เย่�ยม	ครอบคลุมเชิ้้�อด้�อยาหลายชิ้นิด	แติ่ประสิิที่ธิภาพจะ

ลดลงอย่างม่นัยสิำคัญเม้�อพ้�นที่่�ผิิวม่ความสิกปรกจากเล้อด

หร้อสิารคัดหลั�งปนเป้�อนมาก	ดังนั�นจึงม่คำแนะนำให้

ที่ำความสิะอาดพ้�นผิิวก่อนฆ่าเชิ้้�อ	เน้�องจากไฮั่โปคลอไรที่์

แพ้สิารอินที่ร่ย์	การเช็ิ้ดคราบสิกปรกก่อนจึงจำเป็นอย่าง

ยิ�งติ่อการฆ่าเช้ิ้�อให้ได้ผิล	และควรคำนึงถึังความเข้มข้น 

ที่่�เหมาะสิม	ซึ�งพ้�นผิิวที่ั�วไปมักใชิ้้	0.1%	แติ่หากม่การ 

ปนเป้�อนเล้อด	อาจติ้องใชิ้้ความเข้มข้นสิ้งถัึง	0.5%	และ 

ม่ข้อควรระวังค้อ	 ไฮั่เปอร์คลอไรที่์อาจกัดกร่อนพ้�นผิิว 

บางประเภที่ได้3

ข้อแนะนำทางด้านอาช่วอนามัย2

	 เจา้หนา้ที่่�ที่่�ม่หนา้ที่่�ด้แลอปุกรณีก์อ่นที่ำความสิะอาด

เคร้�องม้อ/อุปกรณี์ควรสิวมอุปกรณี์ป้องกัน	PPE	(Personal	

Protective	Equipment),	ถุังม้อ	และหน้ากากที่่�เหมาะสิม 

อย่างสิม�ำเสิมอ	และควรที่ำความสิะอาดในสิถัานที่่�ท่ี่�ม่การ

ระบายอากาศึที่่� ด่ เพ้�อป้องกันโรคห้ดจากการที่ำงาน	 

(occupational	asthma)	และสิุดที่้ายควรติรวจสิอบความ

เข้มข้น	และระยะเวลาสัิมผัิสิให้ถั้กติ้องติาม	EPA/FDA	

กำหนด

	 นอกจากน่�การด้แลที่ำความสิะอาดอุปกรณี์ที่่�บ้าน	

แติล่ะประเภที่ม่ความแติกติา่งกนัจากที่่�ไดท้ี่บที่วนวรรณีกรรม	

พบว่า	

 ประเภูทสายออกซิเจ้น	 ไม่จำเป็นติ้องผิ่านการ 

ฆ่าเชิ้้�อ	สิามารถัที่ำความสิะอาดได้ด้วยผิ้าชิุ้บน�ำหร้อ

แอลกอฮั่อล์ทีุ่กวัน	และสิามารถัเปล่�ยนใหม่ทีุ่กสิัปดาห์หร้อ

เม้�อสิายสิกปรก

 ประเภูทกระปุกให้ความช้�น	การฆ่าเช้ิ้�อควรที่ำ

สิัปดาห์ละ	1	ครั�ง	ที่ำความสิะอาดทีุ่กครั�งท่ี่�เปล่�ยนน�ำ	หร้อ	

สิัปดาห์ละ	1	ครั�ง	

 สายด้ดเสมหะ	ไมจ่ำเปน็ติอ้งที่ำการฆา่เชิ้้�อ	ที่ำความ

สิะอาดโดยล้างผิ่านสิายหลังใชิ้้งานทุี่กครั�ง	และควรเปล่�ยน

ใหม่ทีุ่ก	12	ชิ้ั�วโมง

 อุปกรณ์ BiPAP/CPAP	ห้ามฆ่าเชิ้้�อ	(ที่ำติามค้่ม้อ

การผิลิติ)	เชิ้็ดหน้ากากทีุ่กวันและล้างสิายทีุ่กสิัปดาห์

	 ข้อควรระวัง	ไม่ควรปล่อยให้น�ำค้างอย้่ในอุปกรณี์

เม้�อไมไ่ดใ้ชิ้ง้าน	เพราะเช้ิ้�อโรคจะเจริญเติบิโติไดอ้ยา่งรวดเร็ว	

หลักการทั�วไปสำหรับการทำความสะอาด
เคร้�องม้อแพิทย์ท่�บ้าน1

	 1.	 ควรที่ำความสิะอาดที่นัที่ห่ลังใชิ้ง้าน	เพ้�อปอ้งกนั

ไม่ให้คราบสิารอินที่ร่ย์แห้งติิดอุปกรณี์

	 2.	 แยกอุปกรณี์ออกจากพ้�นที่่�ใชิ้้งานที่ั�วไป	และ 

หล่กเล่�ยงการล้างอุปกรณี์ร่วมกับภาชิ้นะใสิ่อาหาร

	 3.	 สิวมอุปกรณี์ป้องกันตินเอง	เชิ้่นถัุงม้อแบบใชิ้้

แล้วที่ิ�ง

	 ในกรณี่ท่ี่�เป็นเคร้�องชิ้่วยหายใจ	BiPAP,	CPAP,	

home	ventilator,	oxygen	concentrator	หร้อเคร้�องพ่นยา

จำเป็นติ้องบำรุงรักษาอย่างสิม�ำเสิมอ	ซึ�งจะชิ้่วยให้เคร้�อง

ที่ำงานได้อย่างม่ประสิิที่ธิภาพ	และป้องกันการสิะสิมของ

เช้ิ้�อติ่างๆ	ที่่�เป็นอันติรายติ่อระบบที่างเดินหายใจ	โดยผ้ิ้ใชิ้้

งานหร้อผิ้้ด้แลควรอ่านค้่ม้อการใชิ้้งานจากบริษัที่อย่าง

ละเอ่ยด	และหากอุปกรณี์นั�นๆ	ม่แผิ่นกรอง	ควรเปล่�ยน

แผิ่นกรองติามระยะเวลาที่่�บริษัที่กำหนด	เน้�องจากแผิ่น

กรองม่ความสิำคัญในการดักจับสิิ�งปนเป้�อนก่อนเข้าส้ิ่ปอด	

และหากพบว่าม่รอยร้าว	หร้อม่การเปล่�ยนส่ิหร้อร้ปร่างของ

อุปกรณี์	 เป็นสิัญญาณีที่่�บอกว่าควรเปล่�ยนชิิ้�นสิ่วนหร้อ 

อุปกรณี์นั�นๆ	ใหม่	ถั้าจำเป็นติ้องเดินที่างด้วยเคร้�องหายใจ

แบบพกพา	ควรใสิ่อุปกรณี์ในกระเป๋าเดินที่างแบบแข็งเพ้�อ

ป้องกันการกระแที่ก	และควรพกแผิ่นกรองและ	circuit	

สิำรองติดิตัิวไว้เสิมอ	และที่่�สิำคัญหากเดินที่างด้วยเคร้�องบิน

ควรนำอุปกรณี์ขึ�นเคร้�องแที่นการบรรจุใติ้เคร้�อง4

ขั�นติอนการทำความสะอาดแบบ manual 
cleaning ซึ�งเหมาะกับการใช้งานท่�บ้าน5-6

	 1.	 การล้างเบ้�องติ้น	ล้างเคร้�องม้อด้วยน�ำสิะอาด

เพ้�อลดปริมาณีคราบสิกปรก

	 2.	 การใชิ้้สิารที่ำความสิะอาด	ใชิ้้น�ำยาล้างที่่�ม้ค่า	

pH	เป็นกลาง	เชิ้่น	น�ำยาล้างจานส้ิติรอ่อน	หร้อผิลิติภัณีฑ์์

ที่่�ผิ้้ผิลิติแนะนำ

	 3.	 การขัดถั้	(friction)	ใชิ้้แปรงหร้อฟองน�ำท่ี่�สิะอาด	
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ขัดทีุ่กพ้�นผิิว	รวมถัึงซอกมุมและชิ้่องภายใน

	 4.	 การล้างออก	(rinsing)	ล้างด้วยน�ำสิะอาดเพ้�อ

กำจัดคราบน�ำยาให้หมด

	 5.	 การที่ำให้แห้ง	(drying)	ผิึ�งให้แห้งในท่ี่�สิะอาด

	 6.	 ฆา่เชิ้้�อระดบัติ�ำในอปุกรณีบ์างประเภที่ท่ี่�สิามารถั

ที่ำได้	ด้วยแอลกอฮั่อล์	70%	หร้อน�ำยาฆ่าเชิ้้�อท่ี่�ผิ้้ผิลิติ

แนะนำ

ข้อควรระวัง
	 ไม่ผิสิมน�ำยาหลายชิ้นิดเข้าด้วยกัน	ที่ำความสิะอาด

ในพ้�นที่่�ที่่�ระบายอากาศึไดด่้	และเก็บน�ำยาใหพ้น้ม้อเดก็และ

สิัติว์เล่�ยง

สรุป
	 จากการที่บที่วนวรรณีกรรม	พบว่า	การที่ำความ

สิะอาดและฆ่าเชิ้้�ออุปกรณี์เคร้�องม้อแพที่ย์ที่ั�งในและนอก

โรงพยาบาลม่ความสิำคัญอย่างยิ�ง	โดยจำเป็นติ้องที่ำติาม

ขั�นติอนท่ี่�ถั้กติ้องเพ้�อป้องกันการกระจายเช้ิ้�อติ่อตินเองและ

ผิ้้อ้�น	การใชิ้้น�ำยาฆ่าเช้ิ้�อแติ่ละประเภที่ม่ข้อควรระวังติ่าง

กันออกไป	จึงควรศึึกษาการที่ำความสิะอาดจากฉัลาก

ผิลิติภัณีฑ์์ของอุปกรณี์นั�นๆ	อย่างละเอ่ยด	รวมถัึงการ

ที่ำความสิะอาดที่่�บ้านก็ม่ความจำเป็นติ้องที่ำติามขั�นติอน

ที่่�ถั้กติ้องเพ้�อป้องกันการติิดเชิ้้�อและการแพร่กระจายเชิ้้�อส้ิ่

ผิ้้อ้�นท่ี่�อาศัึยอย้่ร่วมกัน	และไม่ที่ำให้อุปกรณี์เส้ิ�อมสิภาพ

ก่อนเวลาท่ี่�ควรจะเป็น
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ที่่�ให้คำปรึกษาด้านความร้้และที่ักษะการพยาบาลประยุกติ์
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	 วารสิารวัณีโรค	 โรคที่รวงอกและเวชิ้บำบัดวิกฤติ	 ยินด่รับ

พิจารณีานิพนธ์ติ้นฉับับ	รายงานวิจัย	รายงานผิ้้ป่วย	ที่บที่วนวารสิาร

และงานเข่ยนวิชิ้าการในลักษณีะอ้�นๆ	 ที่ั�งภาษาไที่ยและภาษา

อังกฤษเพ้�อติ่พิมพ์และเผิยแพร่ความร้้	 ที่ั�งน่�ด้วยวัติถัุประสิงค์ท่ี่�จะ 

สิง่เสิรมิความกา้วหนา้-ความรว่มม้อที่างวชิิ้าการของบรรดาแพที่ยแ์ละ

บุคลากรที่างสิาธารณีสิุขที่่�ม่ความสินใจในสิาขาวิชิ้าน่�

	 เพ้�อใหบ้รรลวุตัิถัปุระสิงค์ดังกล่าวและเพ้�อความสิะดวกรวดเร็ว

ในการติ่พิมพ์บที่ความของที่่าน	 คณีะบรรณีาธิการขอเร่ยนแนะนำ

การเติร่ยมติ้นฉับับสิำหรับวารสิารวัณีโรค	โรคที่รวงอกและเวชิ้บำบัด

วิกฤติ	ดังน่�

 1. รป้แบบของต้ินฉบับ	โปรดสิละเวลาพลิกด้การจัดรป้หน้า

กระดาษจากบที่ความต่ิางๆ	ที่่�ติ่พิมพ์อย้่ในวารสิารฉับับน่�และกรุณีา

ถั้อเป็นติัวแบบในการพิมพ์ติ้นฉับับของที่่าน	 (โดยเฉัพาะอย่างยิ�งใน

หนา้แรกของบที่ความทุี่กประเภที่	ซึ�งวารสิารวัณีโรค	โรคที่รวงอกและ 

เวชิ้บำบัดวิกฤติ	 ติ้องการรักษาไว้ซึ�งลักษณีะเฉัพาะบางประการ

เก่�ยวกับร้ปแบบการเรย่งพิมพ์ชิ้้�อเร้�อง	บที่ความ	ชิ้้�อผิ้้นิพนธ์	วุฒิของ 

ผิ้้นิพนธ์	สิถัาบันในสิังกัดของผิ้้นิพนธ์และบที่คัดย่อ)	สิำหรับกระดาษ

พมิพด่์ดอาจเป็นกระดาษพิมพส์ิั�นหร้อยาวกไ็ด้	โดยควรพมิพห์นา้เด่ยว

และควรม่ความยาวไม่เกิน	10	หน้ากระดาษพิมพ์

 2. องค์ประกอบของติ้นฉบับ	 ติ้นฉับับทีุ่กประเภที่ควร

ประกอบด้วยสิ่วนติ่างๆ	เรย่งลำดับดังน่�

  2.1 ช้�อเร้�อง ควรให้สิั�นและบ่งบอกถัึงขอบเขติของ 

เน้�อเร้�องได้ชิ้ัดเจน	 ถ้ัาติ้นฉับับเป็นผิลงานที่่�ได้รับทีุ่นสินับสินุนหร้อ

เคยบรรยายในท่ี่�ประชุิ้มวิชิ้าการมาก่อน	 อาจใสิ่เคร้�องหมายดอกจัน

กำกบัที่่�อกัษรติวัสิดุที่า้ยของชิ้้�อเร้�องนั�นๆ	และใหแ้จง้ความเปน็มา	ไว้

ที่่�เชิ้ิงอรรถัที่้ายหน้ากระดาษแผิ่นแรกของติ้นฉับับ

  2.2 ช้�อผู้้้นิพินธ์ิ วุฒิ สถาบันในสังกัด	 ใสิ่ชิ้้�อและสิกุล

ของผิ้น้พินธต์ิามปกติพิร้อมดว้ยปรญิญาหรอ้คณุีวฒุกิารศึกึษาไมเ่กนิ	

3	 อภิไธย	 ในบรรที่ัดถััดไปให้ระบุชิ้้�อหน่วยงานในสิังกัดของผิ้้นิพนธ์	

ถั้าติ้นฉับับเป็นผิลงานของคณีะบุคคลที่่�ไม่ได้อย่้ในสิังกัดหน่วยงาน

เด่ยวกัน	 ให้ใสิ่เคร้�องหมายดอกจันกำกับความแติกติ่างไว้ท่ี่�อภิไธย

ของผิ้้ร่วมนิพนธ์แติ่ละคน	 แล้วจึงระบุหน่วยงานในสิังกัดของบุคคล

เหล่านั�นในบรรทัี่ดถััดไป

  2.3 บทคดัยอ่	ต้ินฉับับท่ี่�เป็นนิพนธ์ติน้ฉับับและรายงาน

ผิ้้ป่วยทีุ่กประเภที่จำเป็นติ้องม่บที่คัดย่อที่ั�งภาษาไที่ยและภาษา

อังกฤษ	โดยให้พิมพ์คัดย่อภาษาไที่ยก่อน	แล้วจึงติามด้วย	Abstract

	 	 ในกรณี่ที่่�นิพนธ์ติ้นฉับับหร้อรายงานผิ้้ป่วยเป็นติ้นฉับับ

ภาษาไที่ย	 ไม่ติ้องระบุชิ้้�อผ้้ินิพนธ์	 ชิ้้�อเร้�อง	 และสิถัาบันต้ินสัิงกัดไว้

ในบที่คัดย่อภาษาไที่ย	 แติ่ให้ระบุชิ้้�อเหล่านั�นเป็นภาษาอังกฤษไว้ใน	

Abstract

	 	 ในกรณี่ที่่�นิพนธ์ติ้นฉับับหร้อรายงานผิ้้ป่วยเป็นติ้นฉับับ

ภาษาอังกฤษ	 ให้ระบุชิ้้�อผิ้้นิพนธ์	 ชิ้้�อเร้�อง	 และสิถัาบันในสิังกัดไว้

ในบที่คัดย่อภาษาไที่ย	 แติ่ไม่จำเป็นต้ิองระบุชิ้้�อเหล่านั�นเป็นภาษา

อังกฤษไว้ใน	Abstract

	 	 สิำหรับติ้นฉับับในลักษณีะอ้�นๆ	 เชิ้่น	 บที่ความพิเศึษ	 

บที่ที่บที่วนวารสิาร	บันที่ึกเวชิ้กรรม	ฯลฯ	ไม่จำเป็นติ้องม่บที่คัดย่อ

  2.4 เน้�อเร้�อง	 ในกรณี่ของนิพนธ์ติ้นฉับับควรม่ขั�นติอน

ในการนำเสินอเน้�อเร้�องติามลำดับค้อ	 บที่นำ	 วัสิดุและวิธ่การ	 ผิล	

วิจารณ์ี	สิรุป	สิำหรับติ้นฉับับประเภที่อ้�นๆ	ผิ้้นิพนธ์อาจพิจารณีาจัด

ลำดับหัวข้อในการนำเสินอเน้�อเร้�องได้เองติามความเหมาะสิม

	 สิำหรับติน้ฉับับที่กุประเภที่ที่่�เป็นภาษาอังกฤษ	ผ้้ินพินธ์ควรให้ 

ความรอบคอบเป็นพเิศึษกบัการใช้ิ้หลกัไวยากรณ์ี	และควรพสิิจ้น์อกัษร

ทีุ่กๆ	ติัวในติ้นฉับับ	ก่อนที่่�จะสิ่งติ้นฉับับนั�นไปให้คณีะบรรณีาธิการ

	 	 สิำหรับติ้นฉับับท่ี่�เป็นภาษาไที่ย	 ควรหล่กเล่�ยงการใช้ิ้

ภาษาไที่ยปนภาษาติ่างประเที่ศึโดยไม่จำเป็น	 ศึัพที่์แพที่ย์ภาษา

ติ่างประเที่ศึที่่�ม่ผิ้้บัญญัติิเป็นภาษาไที่ยและใชิ้้กันแพร่หลายแล้ว	

ขอให้พยายามใชิ้้ภาษาไที่ย	 โดยอาจจะใสิ่ภาษาติ่างประเที่ศึไว้ 

ในวงเล็บเม้�อใชิ้้ครั�งแรก	แติ่ไม่จำเป็นติ้องกล่าวถัึงภาษาติ่างประเที่ศึ

อ่กในการใชิ้้ครั�งติ่อๆ	ไป

	 	 หากม่ติาราง	แผินภม้	ิสิไลด	์และร้ปภาพ	คำบรรยายติาราง	

แผินภ้มิ	 และร้ปภาพให้พิมพ์ไว้ด้านบนหร้อด้านล่างของติาราง	หร้อ

แผินภ้มิ	หร้อร้ปภาพเหล่านั�น

  2.5 กิติติิกรรมประกาศ	 หากผิ้้นิพนธ์ติ้องการบันที่ึก 

คำกลา่วขอบคณุีบคุคลหร้อสิถัาบนัใดไวใ้นติน้ฉับบักอ็าจกระที่ำไดโ้ดย

ขอให้ใชิ้้ข้อความที่่�กะที่ัดรัดพอสิมควร
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  2.6 เอกสารอ้างอิง	 ติ้นฉับับทุี่กประเภที่จะต้ิองอ้างอิง 

เอกสิารที่่� ใชิ้้ประกอบการเข่ยน	 (ยกเว้นบที่ความพิเศึษและ 

บที่บรรณีาธิการ)	 ถ้ัาข้อความในเน้�อเร้�องเอามาจากผ้้ิแติ่งคนใดคน

หนึ�งโดยเฉัพาะ	 ให้กำกับการอ้างอิงไว้ด้วยหมายเลขเร่ยงติามลำดับ	

โดยใหห้มายเลขที่่�กำกบัในรายชิ้้�อเอกสิารอา้งองิติรงกนักับหมายเลข

ในเน้�อเร้�องด้วย

	 	 การอ้างอิงเอกสิารให้ใช้ิ้ระบบแวนค้เวอร์	 (Vancouver)	

และการย่อวารสิารให้ใชิ้้ติามดรรชิ้น่เมดิคัสิ	 (Index	 Medicus)	 

ติัวอย่างเชิ้่น	:-

  2.6.1	 การอ้้างอ้ิงหนัังสือื้ตำรา

	 	 ถั้าเป็นติำราของผิ้้นิพนธ์นเด่ยวหร้อหลายคน	 ให้ใส่ิชิ้้�อ 

ผิ้้นิพนธ์ทีุ่กๆ	คน	เชิ้่น	

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

Oxford:	Blackwell	Scientific	Publications;	1981.

	 	 ถั้าเป็นติำราประเภที่รวบรวมบที่ความของผ้้ินิพนธ ์

หลายคนให้ใสิ่ชิ้้�อบรรณีาธิการหร้อคณีะบรรณีาธิการ	เชิ้่น	

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

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

บญัญตัิ	ิปรชิิ้ญานนที่,์	สิมบญุ	ผิอ่งอกัษร	(บรรณีาธกิาร).	วณัีโรค.	พมิพ์

ครั�งที่่�	2.	สิมาคมปราบวณัีโรคแหง่ประเที่ศึไที่ย	ในพระบรมราชิ้ป้ถัมัภ.์	

กรุงเที่พฯ	:	โรงพิมพ์อักษรสิัมพันธ์;	2524.

	 	 ในกรณี่ที่่�อ้างอิงเฉัพาะบที่ความใดบที่ความหนึ�งจาก

หนังสิ้อติำราประเภที่บที่ความ	เชิ้่น

Reynolds	HY.	Normal	and	defective	respiratory	host	defenses.	In	

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

York	Press:	1983.	p.1-24.

ประพาฬ	ยงใจยทุี่ธ.	โรคหด้.	ใน:	บัญญตัิ	ิปริชิ้ญานนที่	์(บรรณีาธกิาร).	

โรคระบบการหายใจและวัณีโรค.	 กรุงเที่พฯ:	 โครงการติำรา-ศึิริราชิ้	

คณีะแพที่ยศึาสิติร์ศึิริราชิ้พยาบาล;	2522.	p.	212-44.

  2.6.2	 การอ้้างอ้ิงบทความในัวารสืาร

	 	 ถั้าเป็นบที่ความท่ี่�ม่ผิ้้นิพนธ์ไม่เกิน	 6	 คน	 ให้ใส่ิชิ้้�อ 

ผิ้้นิพนธ์ทีุ่กๆ	คน	แติ่ถ้ัาเกิน	6	คน	ให้ใสิ่ชิ้้�อเพ่ยง	3	คนแรก	เช่ิ้น

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

hypoxaemia	 during	 sleep	 in	 chronic	 bronchit is	 and	 

emphysema.	Lancet	1979:	1;1-4.

ประกิติ	วาที่่สิาธกกิจ,	ประไพ	สิุเที่ว่	บุร่,	พ้นเกษม	เจริญพันธ์,	สิุมาล่	

เก่ยรติิบุญศึร่,	 ศึร่สิุวรรณี	 บ้รณีรัชิ้ดา,	 การจัดบริการรักษาผิ้้ป่วย- 

นอก.	วารสิารวัณีโรคและโรคที่รวงอก	2529:	7:	107-10.

	 	 ถั้ า เ ป็นบที่ความห ร้อรายงานของหน่ วยงาน ใด 

หน่วยงานหนึ�ง	เชิ้่น

College	 of	 General	 Practitioner.	 Chronic	 bronchitis	 in	 Great	

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

ศึ้นย์วัณีโรคเขติ	 5	 อุบลราชิ้ธาน่.	 รายงานการให้ภ้มิคุ้มกันโรค 

ขั�นพ้�นฐานป่	2520.	วารสิารโรติติิดติ่อ	2521:	4:	20-35.

  2.6.3	 การอ้้างอิ้งเอ้กสืารในัลัักษณะอ้ื�นัๆ

	 	 	 	 ถัา้เป็นต้ินฉับับที่่�ยังไม่ได้พมิพเ์ผิยแพร่	แติก่ำลังอย้่

ในระหว่างติ่พิมพ์	เชิ้่น	

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

hypertension	 in	 patients	 with	 chronic	 obstructive	 pulmonary	

disease.	Chest	(in	press).

สิงคราม	ที่รัพย์เจริญ,	ชิ้ัยเวชิ้	นุชิ้ประย้ร,	บัญญัติิ	ปริชิ้ญานนที่์.	การ

ศึึกษาความสัิมพันธ์ระหว่างเชิ้้�อวัณีโรคติ้านยาปฐมภ้มิกับผิลการ

รกัษา.	วารสิารวณัีโรค	โรคที่รวงอกและเวชิ้บำบดัวกิฤติ	(กำลงัติพ่มิพ)์.

	 	 	 	 ถั้าเป็นรายงานประจำป่	 หร้อเอกสิารเผิยแพร่

ความร้้ของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ�งซึ�งติ่พิมพ์เป็นครั�งคราว	 เชิ้่น	 

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.

สิมาคมปราบวัณีโรคแห่งประเที่ศึไที่ยในพระบรมราชิ้้ปถััมภ์และ

กระที่รวงสิาธารณีสิุข.	 รายงานการประชิุ้มสิัมมนาวิชิ้าการวัณีโรค

ระดับชิ้าติิครั�งที่่�	 2	 วันท่ี่�	 8-9	 กรกฎีาคม	 พ.ศึ.	 2528	ณี	 โรงแรม 

ไฮั่แอที่เซ็นที่รัลพลาซา,	กรุงเที่พฯ:	โรงพิมพ์ติ่รณีสิาร:	2530.

	 	 	 	 ในกรณ่ีที่่�เป็นรายงานการอภิปราย	 หร้อสัิมมนา

วิชิ้าการ	ซึ�งติ่พิมพ์เผิยแพร่ในวารสิาร	เชิ้่น	

CIBA	symposium.	Terminology,	definition,	and	classification	of	

chronic	pulmonary	emphysema	and	related	conditions.	Thorax	

1959;	14:286-99.

 3. การส่งติ้นฉบับ	เม้�อติ้นฉับับของท่ี่านพิมพ์เสิร็จสิมบ้รณี์

ติามหลักเกณีฑ์์ท่ี่�แนะนำไว้ในข้อ	 1	 และข้อ	 2	 แล้ว	 กรุณีาสิละเวลา

ติรวจด้ร้ปแบบและองค์ประกอบของติ้นฉับับอ่กครั�งพร้อมกับพิสิ้จน์

อกัษรดว้ยตินเองใหล้ะเอย่ดที่่�สุิด	แลว้จึงส่ิงต้ินฉับับพมิพจ์ำนวน	2	ชิ้ดุ	

พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่ิงติ้นฉับับ	(ที่้ายเล่ม)	และแผิ่น	Diskette	

มาให้คณีะบรรณีาธิการ	โดยจ่าหน้าซองดังน่�



	 บรรณีาธิการวารสิารวณัีโรค	โรคที่รวงอกและเวชิ้บำบัดวิกฤติ 

	 สิาขาวิชิ้าโรคระบบการหายใจและวัณีโรค

	 ติึกอัษฎีางค์	ชิ้ั�น	2

	 โรงพยาบาลศึิริราชิ้

	 ถันนพรานนก	แขวงบางกอกน้อย

	 กรุงเที่พฯ	10700

	 หร้อ	สิ่งไฟล์ติ้นฉับับมาที่่�	e-mail	:	tasneeya@gmail.com

 4. การพิิส้จ้น์อักษรในกระบวนการเร่ยงพิิมพ์ิ เม้�อ

คณีะบรรณีาธิการได้ รับติ้นฉับับของที่่านแล้วพิจารณีาเห็นว่า

ไม่ม่สิิ�งใดขาดติกบกพร่อง	 ก็จะสิ่งให้ผิ้้ม่คุณีวุฒิ	 2	 ที่่าน	 เป็น 

ผิ้้ที่บที่วนบที่ความก่อนจะเร่งดำเนินการติ่พิมพ์ออกเผิยแพร่และจะ 

“จ้ัดเติร่ยมติ้นฉบับให้เร่ยบร้อยสมบ้รณ์ เพิ้�อประโยชน์ของวารสารและบทความของท่านเอง”

ม่หนังสิ้อแจ้งให้เจ้าของต้ินฉับับได้รับที่ราบ	 การเร่ยงพิมพ์และการ

พส้ิิจนอั์กษรโดยเจา้หนา้ที่่�ของวารสิารฯ	ในขั�นติอนน่�จะถัอ้เอาติน้ฉับบั

พมิพข์องที่า่นเปน็เกณีฑ์์	ที่า่นจะแกไ้ขเพิ�มเติมิขอ้ความใดๆ	เขา้ไปอก่

ไม่ได้	 เพราะการที่ำเชิ้่นนั�นจะก่อให้เกิดความยุ่งยากในกระบวนการ

ผิลิติหลายประการ	 อ่กที่ั�งจะที่ำให้สิิ�นเปล้องเวลา-วัสิดุ-ค่าจ้างในการ

พิมพ์มากขึ�น

	 ในกรณี่ที่่�ที่่านติ้องการพิสิ้จน์อักษรในขั�นติอนน่�ด้วยตินเอง	

โปรดแจง้ความจำนงลว่งหนา้ไวใ้นติน้ฉับบัพมิพห์รอ้ในจดหมายที่่�แนบ

มากับติ้นฉับับพิมพ์ด้วย

 5. สำเนาพิิมพิ์	 ผิ้้นิพนธ์สิามารถัดาวน์โหลดสิำเนาพิมพ์	 

(reprint)	ได้ที่่�เว็บไซติ์	https://www.thaichestjournal.org




