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บรรณาธิการแถลง

สมาคมโรคระบบหายใจและเวชบำบััดวิิกฤตในเด็็กแห่่งประเทศไทย มีีพัันธกิจในการพััฒนาศัักยภาพของ

กุุมารแพทย์์และทีีมสหสาขาวิิชาชีีพที่่�ปฏิิบััติิหน้้าที่่�ดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กภาวะวิิกฤตจากโรคหรืือความผิิดปกติิต่่าง ๆ 

ที่่�มีกีารดำเนินิโรคที่่�รวดเร็ว็และรุนุแรง รวมทั้้�งพัฒันามาตรฐานการดูแูลรักัษาโรค หรือืความผิดิปกติขิองระบบหายใจ
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based medicine) ดัังนั้้�น ทางสมาคมฯ จึึงจััดให้้มีีการประชุุมวิิชาการประจำปีีมาอย่่างต่่อเนื่่�อง สำหรัับในปีนี้้�เป็็น      
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หนัังสืือคู่่�มือการประชุุมเล่่มนี้้�ได้้รวบรวมบทความซึ่่�งคณาจารย์์ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิให้้เกีียรติิเป็็นวิิทยากรใน             

การประชุุมครั้้�งนี้้�เรีียบเรีียงขึ้้�น โดยประกอบด้้วยเนื้้�อหา จำนวน 24 บท ครอบคลุุมปััญหาสำคััญที่่�พบบ่่อยทาง              

เวชบำบััดวิิกฤตในเด็็กและสอดคล้้องกัับ scientific program ของการประชุุมในปีนี้้� ทั้้�งนี้้�เพื่่�อให้้ผู้้�ที่่�สนใจสามารถ         

นำไปศึึกษาเพิ่่�มเติิมด้้วยตนเอง รวมทั้้�งใช้้เพื่่�อค้้นคว้้าหาความรู้้�เพื่่�อนำไปประยุุกต์์ใช้้กัับผู้้�ป่วยเด็็กภาวะวิิกฤตที่่�อยู่่�         

ในความรัับผิิดชอบ 

คณะบรรณาธิกิารขอขอบคุณุคณาจารย์ผ์ู้้�นิพินธ์ท์ุกุท่า่นที่่�ได้ก้รุณุาอุทิุิศเวลาอันัมีคี่า่เพื่่�อเรียีบเรียีงเนื้้�อหาใน

ส่่วนที่่�เกี่่�ยวข้้อง และหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่าหนัังสืือเล่่มนี้้�จะเป็็นประโยชน์์ต่่อทีีมงานด้้านเวชบำบััดวิิกฤตในเด็็ก รวมทั้้�ง
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1. ENDOBRONCHIAL TUBERCULOSIS IN CHILDREN: Defining the role of 
interventional bronchoscopy1 

วััณโรคหลอดลม (endobronchial tuberculosis) เป็็นภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�พบจากการติิดเช้ื้�อวััณโรคปอด 

(pulmonary tuberculosis) ปััจจุุบัันพบอุุบััติิการณ์์ในเด็็กและวััยรุ่่�นมากขึ้้�น มีีรายงานผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�เป็็นวััณโรคปอด

พบวัณัโรคหลอดลมร่่วมด้ว้ยถึงึร้้อยละ 41.7- 432, 3 ในผู้้�ป่ว่ยเด็ก็มีีโอกาสเกิดิหลอดลมอุดุกั้้�นมากกว่่าผู้้�ใหญ่ ่เนื่่�องจาก

หลอดลมมีีขนาดเล็็กและมีีโครงสร้้างที่่�อ่่อนยวบได้้ง่่าย หากผู้้�ป่่วยเด็็กได้้รัับการวิินิิจฉััยวััณโรคหลอดลมล่่าช้้าอาจ   

ทำให้้มีีภาวะแทรกซ้้อนในระยะยาว เช่่น bronchial stenosis และ bronchiectasis รวมถึึงส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยและครอบครััว

พยาธิิกำเนิิด

วััณโรคหลอดลมเกิิดจากการติิดเชื้้�อที่่�หลอดลมโดยตรงซึ่่�งอาจแพร่่มาจากเนื้้�อปอดหรืือต่่อมน้้ำเหลืืองใน         

ช่่องอกที่่�มีีการติิดเชื้้�อ หรืือแพร่่มาทางกระแสเลืือดและระบบน้้ำเหลืือง นอกจากนี้้�เชื่่�อว่่าสามารถเกิิดได้้จากการ         

ตอบสนองทางภููมิิคุ้้�มกัันของร่่างกายขณะได้้รัับยาต้้านวััณโรคผ่่านกลไก cell-mediated hypersensitivity และ

สร้้าง granuloma ขึ้้�นมา1,4
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อาการและอาการแสดง

ผู้้�ป่ว่ยมักัมีีอาการและอาการแสดงไม่่จำเพาะ ส่่วนใหญ่่มีีอาการไอ ไอมีีเสมหะ หายใจเหนื่่�อย เจ็บ็แน่่นหน้า้อก 

ซึ่่�งเป็็นอาการแสดงของหลอดลมตีีบหรืืออุุดตััน ร่่วมกัับอาการของวััณโรคปอดโดยทั่่�วไป เช่่น ไข้้เรื้้�อรััง เบื่่�ออาหาร      

น้้ำหนัักลด โดยอาจเกิิดขึ้้�นแบบเฉีียบพลัันทำให้้เกิิดสัับสนกัับโรคปอดอัักเสบ โรคหืืด หรืือภาวะสำลัักสิ่่�งแปลกปลอม 

โดยเฉพาะในเด็็กเล็็ก รวมทั้้�งสามารถเกิิดอาการแบบค่่อยเป็็นค่่อยไป หรืือแบบเรื้้�อรัังได้้ การตรวจร่่างกายด้้วย            

การฟัังเสีียงปอด พบเสีียงผิิดปกติิแบบ localized wheezing หรืือ decreased breath sound บริิเวณตำแหน่่ง 

ที่่�มีีการอุุดกั้้�นหรืือพบเสีียง crepitation บริิเวณตำแหน่่งเนื้้�อปอดที่่�มีีพยาธิิสภาพร่่วมด้้วย

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

• 	 การเก็็บเสมหะส่่งตรวจย้้อมสีี acid fast bacilli (AFB) และเพาะเชื้้�อวััณโรค 

	 การศึึกษาในผู้้�ใหญ่่ที่่�เป็็นวััณโรคหลอดลม พบว่่าการตรวจย้้อมสีี AFB จากเสมหะพบเชื้้�อได้้ร้้อยละ            

16-535  ซึ่่�งในผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีปริิมาณเชื้้�อน้้อย การย้้อมสีี AFB จึึงมีีความไวต่่ำ ร่่วมกัับผู้้�ป่่วยวััณโรคหลอดลม เชื้้�อจะ    

ติิดเนื้้�อเยื่่�อที่่�อยู่่�ในหลอดลม ทำให้้การตรวจเสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรคจึึงไม่่สามารถแยกภาวะวััณโรคหลอดลมได้้       

• 	 ภาพรัังสีีทรวงอก 

	 ไม่่มีีลัักษณะจำเพาะขึ้้�นอยู่่�กัับตำแหน่่งและความรุุนแรงของการอุุดกั้้�นหลอดลม อาจพบลัักษณะ                

parenchymal infiltration, atelectasis, hyperinflation, hilar หรืือ paratracheal  lymphadenopathy          

และสามารถพบภาพรัังสีีทรวงอกปกติิได้้ ในผู้้�ป่่วยวััณโรคปอดที่่�มีีลัักษณะภาพรัังสีีทรวงอกเป็็นแบบ persistent 

atelectasis, hyperinflation หรืือ consolidation ควรนึึกถึึงภาวะวััณโรคหลอดลมด้้วยเสมอ6

• 	 ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอก (CT chest) 

	ช่่ว ยในการประเมิินขอบเขตและตำแหน่่งของหลอดลมท่ี่�มีีการอุุดกั้้�น อาจพบความผิิดปกติไิด้ห้ลายแบบ 

เช่่น endobronchial lesion, irregular circumferential bronchial wall thickening with luminal                        

narrowing รวมทั้้�งสามารถบอกรอยโรคในเนื้้�อปอด โดยเฉพาะใต้้ตำแหน่่งที่่�มีีการอุุดกั้้�นหลอดลม อาจพบลัักษณะ

ของ lobar หรืือ segmental atelectasis, hyperinflation, consolidation และ bronchiectasis นอกจากนี้้�

สามารถบอกขนาดของต่่อมน้้ำเหลืืองในช่่องอกที่่�โต โดยเฉพาะตำแหน่่งขั้้�วปอด (hilum) และด้า้นข้า้งหลอดลมใหญ่่ 

(paratracheal) ซึ่่�งมีีการกดเบีียดและอุุดกั้้�นหลอดลมได้้ รวมถึึงลัักษณะของต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�พบหิินปููน (calcified 

node) ร่่วมด้้วย 

การวิินิิจฉััยโรค

ในปัจัจุบุันัวินิิจิฉัยัโรคได้จ้ากการส่่องกล้อ้งตรวจหลอดลม (bronchoscopy) พบลักัษณะ endobronchial 
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lesion ร่่วมกัับพบเชื้้�อวัณัโรคจากการย้อ้มสีี AFB เพาะเชื้้�อ หรืือการตรวจทางโมเลกุลุ (Xpert MTB/RIF) จากเสมหะ 

(sputum) น้้ำในกระเพาะ (gastric aspiration) น้้ำล้้างหลอดลมถุุงลม (bronchoalveolar fluid) หรืือชิ้้�นเน้ื้�อ

หลอดลม (bronchial biopsy)7,8 สามารถแบ่่งลัักษณะของวััณโรคหลอดลมได้้เป็็น 7 กลุ่่�ม ตามรอยโรคที่่�พบจาก 

bronchoscope8 ได้้แก่่ 

1.	 Actively caseating ผนัังเยื่่�อบุุหลอดลมบวมแดง ร่่วมกัับมีีเนื้้�อเยื่่�อสีีขาวเหลืือง (whitish cheese-like 

material) ติิดแน่่นที่่�ผนัังหลอดลม

2. 	Edematous-hyperemic ผนัังเยื่่�อบุุหลอดลมบวมแดง

3. 	Fibrostenotic หลอดลมมีีลัักษณะตีีบแคบและมีีพัังผืืด (fibrosis)

4. 	Tumerous พบลัักษณะ Endobronchial mass ยื่่�นมาจากผนัังเยื่่�อบุุหลอดลม

5. 	Granular ผนัังเยื่่�อบุุหลอดลมมีีลัักษณะขรุุขระ คล้้ายเมล็็ดข้้าวติิดที่่�ผนัังหลอดลม (scattered grains 

of boiled rice)

6. 	Ulcerative ผนัังเยื่่�อบุุหลอดลมมีีลัักษณะเป็็นแผล คล้้ายลัักษณะที่่�พบในโรค peptic ulcer จากการ

ส่่องกล้้องทางเดิินอาหาร

7. 	Nonspecific bronchitic ผนัังเยื่่�อบุุหลอดลมมีีลัักษณะบวมหรืือแดง

การศึกึษาวััณโรคหลอดลมในเด็ก็ พบว่่าลักัษณะของ endobronchial lesion ที่่�พบบ่่อยในผู้้�ป่ว่ยเด็ก็1 ได้้แก่่

1.	 Endobronchial granuloma (Tumorous) เป็็นลัักษณะความผิิดปกติิที่่�พบมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 69)         

พบในหลอดลมปอดด้้านขวามากกว่่าซ้้าย และพบบริิเวณตำแหน่่ง bronchus intermedius มากที่่�สุุด

2.	 Caseum obstruction (Actively caseating) พบได้้ประมาณร้้อยละ 15 ในกลุ่่�มนี้้�หลัังการรัักษา       

จะพบว่่ามีีภาวะ recurrent obstruction ของหลอดลมได้้บ่่อย

3.	 Bronchial stenosis (fibrostenotic) พบประมาณร้้อยละ 8 สามารถเกิิดขึ้้�นได้้ในช่่วง 3-6 เดืือน            

หลัังมีีการติิดเชื้้�อวััณโรค9

4.	 External compression พบได้้ประมาณร้้อยละ 8 จากต่่อมน้้ำเหลืืองในช่่องอกที่่�โตจนกดเบีียดและ       

อุุดกั้้�นหลอดลม

การรัักษา

วััตถุประสงค์์ของการรัักษา คืือ ทำให้้ปราศจากเช้ื้�อในระยะเวลาอัันสั้้�นและป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ 

เช่่น bronchial stenosis, bronchiectasis การรัักษาประกอบด้้วย        
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1.	 การใช้้ยาต้้านวััณโรค 

	 แนวทางการรัักษาวััณโรคในเด็็กและผู้้�ใหญ่่ฉบัับใหม่่ของ WHO10 ได้้แนะนำสููตรการรัักษาวััณโรคปอด  

ไม่่ดื้�อยาในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�น เป็็นสููตรยาระยะสั้้�น 4 เดืือน แบ่่งตามอายุุและความรุุนแรง สำหรัับวัันโรคปอด           

ชนิิดไม่่รุุนแรง (non-severe TB) ได้้แก่่ ตรวจย้้อมเสมหะไม่่พบเชื้้�อวััณโรคปอด มีีปอดอัักเสบเพีียง 1 lobe ไม่่มีี    

โพรงวััณโรค ไม่่เป็็นวััณโรคชนิิดแพร่่กระจาย ไม่่เป็็น complex pleural effusionและ ไม่่มีีอาการอุุดกั้้�นของ                 

ทางเดิินหายใจ ในเด็็กอายุุ 3 เดืือน-16 ปีี สามารถใช้้สููตรยาต้้าน 4 เดืือน (2IRZE/2IR) ได้้ แต่่ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการอุุดกั้้�น

ทางเดิินหายใจ โดยเฉพาะในผู้้�ป่ว่ยวัณัโรคหลอดลม แนะนำให้้ใช้สูู้ตรยามาตรฐานเดิิมระยะเวลา 6 เดืือน (2IRZE/4IR)

2.	 การใช้้ยาในกลุ่่�มสเตีียรอยด์์  

	 ใช้้เพื่่�อเป็็น adjunctive treatment ในปััจจุุบัันยัังมีีข้อโต้้เถีียง (controversy) จากหลายคำแนะนำ         

โดยพบว่่ามีีประโยชน์ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีการกดเบีียดหลอดลมจากต่่อมน้้ำเหลืืองในช่่องอกโต หรืือกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีี

ความผิิดปกติิของหลอดลมในลัักษณะ bronchial stenosis4,11 แนะนำให้้ยา prednisolone ขนาด 1-2 มก./กก./

วััน (ขนาดสููงสุุด 60 มก.) นาน 4-6 สััปดาห์์ และลดขนาดลงในช่่วง 1-2 สััปดาห์์

3.	 การทำหััตถการ Bronchoscopic intervention

	พิ จารณาจากลัักษณะความผิิดปกติิของ endobronchial lesion ได้้แก่่ ความผิิดปกติิในลัักษณะ               

endobronchial granuloma เมื่่�อมีีการอุดุกั้้�นของหลอดลมมากกว่่าร้อ้ยละ 50 พิจิารณาทำ rigid bronchoscope 

และตััด granuloma ออกด้้วย forceps สำหรัับความผิิดปกติิในลัักษณะ caseum obstruction พิิจารณาทำ 

bronchoscopic toileting ด้้วยวิิธีี flexible หรืือ rigid bronchoscope ร่่วมกัับการทำ respiratory physio-

therapy และสำหรัับความผิิดปกติิลัักษณะ bronchial stenosis พิิจารณาทำ balloon dilatation ร่่วมกัับ     

topical mitomycin-C (antineoplastic agent)

2. การรักษาภาวะ bronchiectasis ในเด็ก12

Bronchiectasis เป็็นโรคท่ี่�มีีความผิิดปกติิของหลอดลมอัันเนื่่�องมาจากการติิดเชื้้�อ หรืือการอัักเสบเรื้้�อรััง

ร่่วมกับัความบกพร่่องในการกำจััดเสมหะออกจากทางเดินิหายใจ ทำให้ม้ีีการทำลายผนังัของหลอดลมอย่่างต่่อเนื่่�อง

จนทำให้้หลอดลมขยายตััวและผิิดรููป ถ้้าผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยและรัักษาอย่่างเหมาะสมตั้้�งแต่่มีีอาการเริ่่�มแรก            

และภาพรัังสีีผิิดปกติิในระยะแรก (bronchial dilatation) พบว่่าหลอดลมสามารถคืืนสู่่�ภาวะเดิิม (reversible)        

และป้้องกัันการนำไปสู่่�ความผิิดปกติิของหลอดลมถาวรได้้ (irreversible)12,13

เป้้าหมายของการรัักษา คืือ การหาสาเหตุุที่่�ทำให้้เกิิด bronchiectasis และรัักษาสาเหตุุนั้้�น เพื่่�อป้้องกััน

การทำลายหลอดลมอย่่างต่่อเนื่่�องและลดภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดข้ึ้�น รวมถึึงลดอาการกำเริิบของโรคและการถดถอย

ของสมรรถภาพปอด เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น หลัักการรัักษา มีีดัังต่่อไปนี้้�
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1. การรัักษาช่่วงอาการกำเริิบจากการติิดเชื้้�อ (exacerbation) 

ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีอาการกำเริิบจะมีีอาการไอมากขึ้้�น หรืือเสมหะปริมาณมากขึ้้�น ร่่วมกัับเสมหะเปลี่�ยนสีี โดยมีี           

อาการต่่อเนื่่�องตั้้�งแต่่ 3 วัันขึ้้�นไป สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการหอบเหนื่่�อย หรืือมีีภาวะพร่่องออกซิิเจน (hypoxia) จะ

ถืือว่่ามีีอาการกำเริิบรุุนแรง (severe exacerbation) โดยไม่่คำนึึงถึึงระยะเวลาที่่�มีีอาการ

เชื้้�อก่่อโรคที่่�พบบ่่อยได้้แก่่ S. pneumoniae, H. influenzae non-type B, และ M. catarrhalis สำหรัับ 

S. aureus  และ P. aeruginosa พบในเด็็กโตที่่�เป็็นมานานมีีอาการรุุนแรง หรืือมีีสาเหตุุมาจากโรค cystic fibrosis 

นอกจากนี้้�อาการกำเริบิของโรคอาจเกิดิจากเชื้้�อไวรัสัได้เ้ช่่นกันั ดังันั้้�นการเลืือกใช้ย้าต้า้นจุลุชีีพ ควรให้ค้รอบคลุมุเชื้้�อ

ดัังกล่่าว ร่่วมกัับพิิจารณาผลเพาะเชื้้�อเดิิม โรคร่่วม และความรุุนแรงของการกำเริิบ ในทางปฏิิบััติิผู้้�ป่่วยตอบสนองดีี

ต่่อการให้้ยา amoxicillin/clavulanic acid ชนิิดกิินเป็็นเวลา 14 วััน และในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการกำเริิบรุุนแรง หรืือ         

ไม่่ตอบสนองต่่อยากิิน แนะนำให้้เข้้ารัักษาด้้วยยาต้้านจุุลชีีพชนิิดฉีีดในโรงพยาบาล14

ในกรณีีผู้้�ป่่วย bronchiectasis จากโรค cystic fibrosis รวมถึึงจากสาเหตุุอื่่�น เมื่่�อตรวจพบเชื้้�อ                              

P. aeruginosa เป็็นครั้้�งแรก หรืือครั้้�งใหม่่ และมีีอาการกำเริิบ พิิจารณาให้้ยาต้้านจุุลชีีพชนิิดฉีีด เช่่น piperacillin-

tazobactam หรืือ ceftazidime ร่่วมกัับ tobramycin นาน 2 สััปดาห์์ ตามด้้วยยาต้้านจุุลชีีพแบบพ่่น (inhaled 

antibiotic) ได้้แก่่ tobramycin หรืือ colistin นาน 4-12 สััปดาห์์ หากตรวจพบเชื้้�อแต่่ไม่่มีีอาการกำเริิบ สามารถ

ให้้ยาต้้านจุุลชีีพแบบกิิน ได้้แก่่ ciprofloxacin หรืือยาต้้านจุุลชีีพแบบพ่่นดัังกล่่าวเป็็นเวลา 2 สััปดาห์์ และตามด้้วย

ยาต้้านจุุลชีีพแบบพ่่นต่่อเนื่่�องนาน 4-12 สััปดาห์์

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการกำเริิบบ่่อยครั้้�ง (recurrent exacerbation) คืือ เข้้านอนรัักษาในโรงพยาบาลมากกว่่า 

1 ครั้้�ง หรืือรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกตั้้�งแต่่ 3 ครั้้�งขึ้้�นไปในระยะเวลา 1 ปีี พิิจารณาให้้ยาต้้านจุุลชีีพในกลุ่่�ม macrolide 

(clarithromycin, roxithromycin หรืือ azithromycin) แบบต่่อเนื่่�องสััปดาห์์ละ 3 ครั้้�ง เป็็นเวลาไม่่น้อยกว่่า                

2 เดืือน เพื่่�อป้้องกัันการกำเริิบซ้้ำ ในผู้้�ป่่วยที่่�ทานยาอย่่างสม่่ำเสมอ (adherence ≥ 70%) จะเพิ่่�มประสิิทธิิภาพใน

การป้้องกัันและลดโอกาสเกิิดการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ

2. การระบายเสมหะ 

การทำกายภาพบำบัดัทรวงอกเพื่่�อช่่วยระบายเสมหะออกจากทางเดินิหายใจ (airway clearance therapy) 

ด้้วยเทคนิิคต่่าง ๆ  เช่่น การจััดท่่าเพื่่�อระบายเสมหะ (postural drainage) การเคาะและสั่่�นปอด (percussion and 

vibration) การไออย่่างมีีประสิิทธิิภาพ (effective cough) ร่่วมกัับการใช้้อุุปกรณ์์ positive expiratory pressure 

(PEP), high frequency chest wall oscillation (vest) สามารถช่่วยลดปริิมาณเสมหะ เพิ่่�มสมรรถภาพปอดและ

คุุณภาพชีีวิิต15,16
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ยาละลายเสมหะ ได้้แก่่ recombinant human DNase (rhDNase) พบว่่าได้้ผลดีีในผู้้�ป่่วย cystic fibrosis 

แต่่ไม่่สนัับสนุุนการใช้้ยาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย bronchiectasis จากสาเหตุุอื่่�น โดยจากการศึึกษาพบว่่าค่่าสมรรถภาพปอด

ลดลงและเพิ่่�มอััตราการกำเริิบของโรคในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่กลุ่่�ม cystic fibrosis17 สำหรัับยา กลุ่่�ม bromhexine ไม่่

พิิจารณาให้้ใช้้เป็็นประจำ 

ยา airway hydrator ได้้แก่่ inhaled mannitol หรืือ 6-7% hypertonic saline มีีผลดึึงน้้ำเข้้าสู่่�ทางเดิิน

หายใจ ส่่งผลให้เ้สมหะหนืืดน้อ้ยลง ผู้้�ป่ว่ยไอขับัเสมหะได้ด้ีีขึ้้�น พิจิารณาใช้ใ้นผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีเสมหะปริมิาณมาก ไอขับัออก

ได้้ยาก หรืือมีีอาการกำเริิบบ่่อย ยากลุ่่�มนี้้�มีีผลกระตุ้้�นกล้้ามเนื้้�อหลอดลมหดตััว ดัังนั้้�นจึึงควรพ่่นยาขยายหลอดลม 

(Short-acting beta-2 agonists) ร่่วมด้้วย

3.	 ยาลดการอัักเสบในทางเดิินหายใจ 

ได้้แก่่ inhaled corticosteroid พิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีหลัักฐานของการอัักเสบชนิด type 2 airway 

inflammation เช่่น eosinophil ในหลอดลม หรืือเลืือดเพิ่่�มขึ้้�น ค่่า exhaled nitric oxide เพิ่่�มขึ้้�น และตรวจพบ

สารก่่อภููมิิแพ้้จากทางผิิวหนััง (skin prick test) หรืือจากการตรวจเลืือดหาภููมิิต้้านทานที่่�จำเพาะกัับสารก่่อภููมิิแพ้้

แต่่ละชนิิด (Serum Specific IgE) สำหรัับ systemic corticosteroid ได้้ผลดีีใน bronchiectasis ที่่�มีีสาเหตุุจาก 

Allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA)18 

4. การผ่่าตััด 

เพื่่�อนำปอดส่่วนที่่�มีีรอยโรคออก พิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีรอยโรคเฉพาะที่่� (local disease) และไม่่ตอบสนอง

ต่่อการรัักษาด้้วยยา หรืือมีีภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ไอเป็็นเลืือดอย่่างรุุนแรงไม่่ตอบสนองต่่อการทำ embolization 

5. การนััดติิดตามอาการ 

ควรนััดผู้้�ป่่วยติิดตามอาการทางระบบหายใจ ระดัับค่่าความอิ่่�มตััวออกซิิเจนในเลืือด (pulse oximetry) 

สมรรถภาพปอด และภาวะแทรกซ้้อน หรืือโรคร่่วมอื่่�น ๆ เช่่น โรคหืืด ภาวะกรดไหลย้้อน ภาวะทุุพโภชนาการ            

เป็็นประจำทุุก 3-6 เดืือน ร่่วมกัับเก็็บเพาะเชื้้�อจากเสมหะทุุก 6-12 เดืือน (sputum surveillance culture) เพื่่�อ

ประเมิินเชื้้�อก่่อโรค โดยเฉพาะ P. aeruginosa อัันจะเป็็นแนวทางในการใช้้ยาต้้านจุุลชีีพอย่่างเหมาะสมต่่อไป

6. การให้้ความรู้้�ด้้านสุุขภาพแก่่ผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครอง 

ได้้แก่่ การดำเนิินโรค การเฝ้้าระวัังอาการกำเริิบ ส่่งเสริิมการได้้รัับวิิตามิินดีีและวััคซีีน โดยเฉพาะวััคซีีน 

pneumococcal และ seasonal influenza ส่่งเสริิมการออกกำลัังกาย หลีีกเลี่่�ยงมลพิิษหรืือควัันบุุหรี่่� รวมถึึง       

พััฒนาด้้าน psychological function เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีต่่อไป  
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3. การรักษาภาวะ Acute pulmonary embolism19

Acute pulmonary embolism (acute PE) คืือ ภาวะท่ี่�มีีการอุุดกั้้�นของ pulmonary artery อย่่าง

เฉีียบพลัันโดยสารบางชนิด ส่่วนใหญ่่เกิิดจากลิ่่�มเลืือด ในขณะท่ี่�ส่่วนน้้อยเกิิดจากฟองอากาศ หรืือก้้อนไขมััน ใน

ปััจจุุบัันพบอุุบััติิการณ์์การเกิิดโรคลิ่่�มเลืือดอุุดกั้้�นในปอดเฉีียบพลัันในผู้้�ป่่วยเด็็กเพิ่่�มมากขึ้้�น จากการศึึกษาใน

ประเทศไทยพบผู้้�ป่ว่ยเด็ก็ที่่�มีีภาวะหลอดเลืือดดำอุดุตันั (venous thromboembolism) มีีภาวะหลอดเลืือดแดงใน

ปอดอุุดตัันร่่วมด้้วยถึึงร้้อยละ 2920 ซึ่่�งหากไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยและรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีีจะมีีอััตราตายสููง พบว่่า                

มีีหลายปััจจััยที่่�ส่่งเสริิมให้้เกิิดหลอดเลืือดอุุดตัันได้้ง่่ายขึ้้�นในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�น เช่่น การใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำ 

(central venous line) โรคหััวใจพิิการแต่่กำเนิิด การติิดเชื้้�อ ภาวะอ้้วน และการรัับประทานยาคุุมกำเนิิด21

อาการและอาการแสดง

ส่่วนใหญ่่ผู้้�ป่วยจะมีีอาการเฉีียบพลััน อาการและอาการแสดงอาจแตกต่่างในผู้้�ป่วยแต่่ละรายข้ึ้�นกัับ                        

ความรุุนแรงของการอุุดกั้้�น pulmonary artery อาการท่ี่�พบ ได้แ้ก่่ หายใจหอบเหนื่่�อย เจ็บ็หน้า้อก (pleuritic chest 

pain) ไอ ไอเป็น็เลืือด เป็น็ลมหมดสติ ิ(syncope) และ hypoxemia ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการรุนุแรงอาจพบความดันัเลืือด

ในปอดสููง (pulmonary hypertension) หััวใจข้้างขวาวาย หรืือ cardiopulmonary arrest22 ในผู้้�ใหญ่่มีีการใช้้ 

Well’s clinical probability score และ Geneva score เพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััย แต่่ในเด็็กยัังไม่่มีีการนำ score 

ดัังกล่่าวมาใช้้ในการวิินิิจฉััยโรค23 

การวิินิิจฉััยประเภทความรุุนแรง

ภาวะ acute PE สามารถแบ่่งกลุ่่�มได้้เป็็น 3 กลุ่่�มย่่อย ตามความรุุนแรงของการอุุดกั้้�น pulmonary artery 

ความคงตััวของระบบไหลเวีียนเลืือด ลัักษณะภาพทางรัังสีีวิทยา หรืือ echocardiogram และผลตรวจเลืือดทาง          

ห้้องปฏิิบััติิการ ได้้แก่่ 

1.	 กลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง (high risk PE, massive PE) ได้้แก่่  

1)	มีี ภาวะหััวใจหยุุดเต้้น (cardiopulmonary arrest) 

2)	 ความดัันโลหิิตต่่ำ คืือ systolic blood pressure น้้อยกว่่า 5th percentile ตามอายุุนานอย่่างน้้อย 

15 นาทีี หรืือต้้องใช้้ยากระตุ้้�นความดัันโลหิิต (vasopressor) 

3) 	ความดัันโลหิิตปกติิแต่่มีีอาการหรืืออาการแสดงของภาวะช็็อค เช่่น ซึึม ตััวเย็็น ปััสสาวะออกน้้อย

2.	 กลุ่่�มความเสี่่�ยงปานกลาง (intermediate risk PE, submassive PE) 

	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีความดัันโลหิิตปกติิ ไม่่มีีอาการหรืืออาการแสดงของภาวะช็็อก แต่่พบลัักษณะของ                

RV strain จาก echocardiogram ดัังแสดงในตารางที่่� 1 หรืือพบลัักษณะ RV dilatation จาก  CT pulmonary 

angiogram (CTPA) หรืือระดัับค่่า troponin เพิ่่�มสููงขึ้้�นในเลืือด
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3. 	กลุ่่�มความเสี่่�ยงต่่ำ (low risk PE) 

	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ไม่่ได้้เข้้าเกณฑ์์ชนิิดความเสี่่�ยงสููงและความเสี่่�ยงปานกลาง

การรัักษา

การรัักษามีีความแตกต่่างกัันตามการจััดวิินิิจฉััยประเภทความรุุนแรง  ดัังต่่อไปนี้้� 

1.	 กลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง (high risk PE, massive PE) 

	พิ ิจารณาให้้ยา heparin ขนาด loading 100 ยููนิิต/กก. IV ใน 10-15 นาทีี) ตามด้้วยการให้้ยาในขนาด 

maintenance (อายุุ <1 ปีี 20 ยููนิิต/กก./ชม, อายุุ >1 ปีี 20 ยููนิิต/กก./ชม.) การปรัับยา heparin ใช้้ค่่า APTT           

ให้้อยู่่�ในช่่วง 1.5-2.5 เท่่าของค่่าปกติิ หรืือวััดด้้วย anti-Xa ต่่อ heparin ในช่่วง 0.35-0.7 U/mL ร่่วมกัับลดขนาด

ของลิ่่�มเลืือดอย่่างรวดเร็็วด้้วยการใช้้ยาสลายลิ่่�มเลืือด (thrombolytic drug) โดยยาสลายลิ่่�มเลืือดที่่�นิิยมใช้้ในเด็็ก 

คืือ alteplase (recombinant tissue plasminogen activator, rtPA) ขนาด 0.5 มก./กก./ชม. หยดต่่อเนื่่�องเป็็น

เวลา 6 ชั่่�วโมง ระหว่่างการให้้ยาสลายลิ่่�มเลืือด ให้้พิิจารณาลดอััตราการให้้ยา heparin ร้้อยละ 50 ของขนาดยา

เดิิม19 ในกรณีีผู้้�ป่่วยมีีข้้อห้้ามการใช้้ยาสลายลิ่่�มเลืือด ได้้แก่่ มีีเลืือดออกในสมอง มีีประวััติิ ischemic stroke ใน        

ตารางที่่� 1	ลั ักษณะ Echocardiogram สนัับสนุุนการวิินิิจฉััย pulmonary embolismในผู้้�ป่่วยเด็็ก  (ดััดแปลงจากเอกสาร

หมายเลข 19) 

RV= right ventricle, LV= left ventricle, RVSP= right ventricular systolic pressure, 

TAPSE= tricuspid annular plane systolic excursion, TAPSV= tricuspid annular peak systolic velocity
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ช่่วง 6 เดืือนท่ี่�ผ่่านมา หรืือมีีอาการทางโรคระบบประสาทอื่่�น ๆ  และมีีภาวะ active bleeding พิจิารณาทำ surgical 

embolectomy (SE) หรืือ catheter-based therapy (CBT)

	 นอกจากนี้้�พิจิารณาบำบััดรัักษาทางระบบไหลเวีียนเลืือด (hemodynamic resuscitation) ร่่วมกัับการ

บำบััดดููแลทางเดิินหายใจ (respiratory support) ด้้วยการให้้สารน้้ำในปริิมาณที่่�เหมาะสม สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�จำเป็็น

ต้้องใช้้ vasopressor พิิจารณาเลืือกใช้้ adrenaline โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะ biventricular failure และ

บำบััดด้้วยออกซิิเจนเพื่่�อแก้้ไขภาวะพร่่องออกซิิเจนในเลืือด (hypoxemia) 

2.	 กลุ่่�มความเสี่่�ยงปานกลาง (intermediate risk PE, submassive PE) 

	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เบื้้�องต้้นอาจพิิจารณาให้้ยา heparin ร่่วมกัับประเมิินผู้้�ป่วยว่่ามีีข้อห้้ามในการใช้้ยาสลาย    

ลิ่่�มเลืือดหรืือไม่่ ประเมิินระดัับความรุุนแรงของ right ventricular dysfunction และระดัับค่่า troponin ในเลืือด 

เพื่่�อเลืือกแนวทางการรัักษาที่่�เหมาะสมต่่อไป กรณีีที่่�ผู้้�ป่วยไม่่มีีข้้อห้้ามในการใช้้ยาสลายลิ่่�มเลืือด ร่่วมกัับมีีภาวะ          

right ventricular dysfunction ในระดัับรุุนแรงมาก และมีีระดัับค่่า troponin ในเลืือดสููง พิิจารณาให้้ยาต้้าน          

การแข็็งตััวของเลืือดแบบฉีีด (parental anticoagulant) ได้้แก่่ ยา heparin หรืือ low molecular weight 

heparin (LMWH) หรืือพิิจารณาทำ catheter-based therapy (CBT) หรืือพิิจารณาให้้ยา alteplase ขนาดต่่ำ 

0.1-0.3 มก./กก./ชม. หยดต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 6 ชั่่�วโมง

	 ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีข้้อห้้ามในการใช้้ยาสลายลิ่่�มเลืือด มีีภาวะ right ventricular dysfunction  ในระดัับ

รุุนแรงน้้อยถึึงปานกลาง และมีีระดัับค่่า troponin ในเลืือดปกติิ พิิจารณาให้้ยา LMWH หรืือยาต้้านการแข็็งตััว         

ของเลืือดชนิิดรัับประทาน ได้้แก่่ vitamin K antagonist หรืือยาต้้านลิ่่�มเลืือดชนิิด direct oral anticoagulant 

(DOAC)

3.	 กลุ่่�มความเสี่่�ยงต่่ำ (low risk PE) 

	พิ ิจารณาให้้ยา LMWH หรืือยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน ได้้แก่่ vitamin K antagonist 

หรืือยาต้้านลิ่่�มเลืือดชนิิด direct oral anticoagulant (DOAC)

สำหรัับการรัักษาต่่อเนื่่�องในระยะยาวผู้้�ป่่วยเกืือบทุุกรายในทุุกกลุ่่�มความเส่ี่�ยงจะได้้ยาต้้านการแข็็งตััวของ

เลืือดชนิิดรัับประทานจนอาการคงที่่�ตามสาเหตุุของลิ่่�มเลืือดอุุดกั้้�นต่่อไป
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