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คำ�นิยม

	 “เวชศาสตร์ทนัยคุ 2566” เป็นหนงัสอืประกอบงานประชมุวชิาการนานาชาตด้ิานการแพทย์

และการสาธารณสขุ ประจ�ำปี พ.ศ. 2566 (Siriraj Conference in Medicine and Public Health 2023; 

SICMPH2023) ที่จัดขึ้นภายใต้แนวคิด “Information Innovation Integration” หนังสือเล่มนี ้

ได้รวบรวมองค์ความรู้และความก้าวหน้าของวิทยาการทางการแพทย์และสาธารณสุข ซึ่งผู ้นิพนธ์ 

โดยบุคลากรในสังกัดคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลที่เป็นผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง โดยมุ่งเน้นส่งเสริม

และพัฒนาด้านการแพทย์และการสาธารณสุขของประเทศ

	 ในนามของคณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กระผมขอขอบคุณ

ผู้นิพนธ์และกองบรรณาธิการทุกท่านที่ได้ร่วมกันจัดท�ำหนังสือเวชศาสตร์ทันยุค 2566 เล่มนี้ กระผมหวัง

เป็นอย่างยิง่ว่าหนังสอืเล่มน้ีจะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ทุกสาขา

ซึ่งจะก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนชาวไทย

ศาสตราจารย์ นายแพทย์อภิชาติ  อัศวมงคลกุล

คณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

มหาวิทยาลัยมหิดล



IV

	 ปัจจุบันวิทยาการทางการแพทย์มีความก้าวหน้าไปไกล การพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรม

ทางการแพทย์เพื่อช่วยในการวินิจฉัย การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคต่าง ๆ จึงมีความส�ำคัญและมีส่วนที่จะช่วย

ให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น เช่น การพัฒนาเทคโนโลยีทางด้านคอมพิวเตอร์ การพัฒนา

ซอฟท์แวร์ต่าง ๆ  ดังน้ันเพือ่ให้สอดคล้องกบัความรูท้างการแพทย์ท่ีได้พฒันาเพิม่มากข้ึน คณะแพทยศาสตร์

ศริริาชพยาบาลจงึจัดงานประชมุวชิาการนานาชาติด้านการแพทย์และการสาธารณสขุ (Siriraj Conference 

in Medicine and Public Health; SICMPH) ประจ�ำปี พ.ศ. 2566 ซ่ึงในปีนี้ได้จัดงานประชุมภายใต้

แนวคิด “Information Innovation Integration” โดยค�ำว่า Integration หมายถึง หัวข้อที่เกิด 

จากความร่วมมือกันมากกว่า 1 ภาควิชา หรือความร่วมมือระหว่างสาขาแพทยศาสตร์กับสาขาอื่น ๆ  

Innovation หมายถึง การพัฒนานวัตกรรมทางการแพทย์ และ Information เกี่ยวข้องกับการใช้ข้อมูล

ทางการแพทย์ในแง่มุมต่าง ๆ ดังนั้นเพื่อให้เป็นการสอดคล้องกับงานประชุมวิชาการ SICMPH 2023  

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลจึงได้มีการจัดท�ำหนังสือเวชศาสตร์ทันยุค 2566 เพื่อให้เป็น 

แหล่งในการเรียนรู้ สืบค้นความรู้ทางวิชาการ และน�ำไปใช้อ้างอิงในวารสารทางการแพทย์หรือบทความ

ทางวิชาการต่อไป

	 หนังสือเวชศาสตร์ทันยุค 2566 เป็นการรวบรวมบทความทางวิชาการจากบุคลากรภายใน

สังกัดคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล จ�ำนวน 29 บทความ ซึ่งได้รวบรวมเนื้อหาที่เป็นองค์ความรู้ใหม่ 

ความร่วมมือจากหลายสาขา การวิจัยและพัฒนานวัตกรรม หนังสือเล่มนี้จึงแสดงถึงความทันสมัยและ

ความก้าวหน้าทางวชิาการ เหมาะกบัแพทย์ทางเวชปฏิบตัทิัว่ไป แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด นกัศกึษาแพทย์ 

รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ที่สนใจเนื้อหาทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 

	 ทั้งน้ี กองบรรณาธิการต้องขอขอบคุณผู้นิพนธ์ที่ได้ส่งบทความเข้ามา ท�ำให้หนังสือเล่มนี้ 

สามารถตีพิมพ์ได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ หากมีข้อผิดพลาดประการใดกองบรรณาธิการต้องขออภัยมา  

ณ ที่นี้ด้วย

ศาสตราจารย์ นายแพทย์อาศิส อุนนะนันทน์

หัวหน้ากองบรรณาธิการ

คำ�นำ�



V

คำ�ชี้แจง

	 หนังสือเล่มนี้มีเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับองค์ความรู้ทางการแพทย์และสาธารณสุข ซ่ึงได้รวบรวม

บทความทางวิชาการจากบคุลากรในสังกดัคณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล จ�ำนวน 29 บทความ โดยม ี

การแบ่งบทและเรียงล�ำดับตามตัวอักษรชื่อของภาควิชาและหน่วยงาน ดังนี้ ภาควิชากุมารเวชศาสตร ์ 

ฝ่ายการพยาบาล ภาควิชาจักษุวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา ฝ่ายวิจัย ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ภาควิชา

ศลัยศาสตร์ ภาควชิาศลัยศาสตร์ออร์โธปิดคิส์และกายภาพบ�ำบดั ศนูย์โรคหวัใจสมเดจ็พระบรมราชนินีาถ 

ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา และภาควิชาอายุรศาสตร์ และเรียงหัวข้อในแต่ละบทให้สอดคล้องกัน

ซึ่งประกอบด้วย บทน�ำ รายละเอียดเนื้อหาที่เกี่ยวข้อง บทสรุป และเอกสารอ้างอิง 

	 การเรียบเรียงเนื้อหาในหนังสือเล่มนี้ มีความประสงค์ท่ีจะใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ในกรณีท่ี

เขียนทับศัพท์เป็นภาษาไทยจะวงเล็บภาษาอังกฤษไว้ 1 ครั้ง เมื่อมีการกล่าวถึงคร้ังแรก หลังจากนั้น 

จะพจิารณาใช้ภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษตามความเหมาะสมของเนือ้หาทีต้่องการสือ่สาร ซึง่หากค�ำทีใ่ช้

เป็นค�ำศัพท์ภาษาไทยที่สามารถสื่อสารให้ผู้อ่านเข้าใจได้ง่ายและมีความยาวไม่มากเกินไป ผู้นิพนธ ์

จะพยายามใช้ภาษาไทยแทนภาษาอังกฤษ และจะใช้ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษในกรณีที่เป็นศัพท์เฉพาะ 

เพื่อให้ผู้อ่านสามารถเข้าใจได้ง่ายและลดความผิดพลาดในการสื่อสาร 

	 การเลือกใช้ปีพุทธศักราช (พ.ศ.) หรือ ปีคริสต์ศักราช (ค.ศ.) จะใช้ พ.ศ. เมื่อเป็นการอ้างอิง

เนื้อหาจากบทความภาษาไทยหรือวารสารในประเทศ และจะใช้ ค.ศ. เมื่อเป็นการอ้างอิงเนื้อหาจาก

บทความหรือวารสารต่างประเทศ เพื่อให้ตรงกับปีที่เผยแพร่ในเอกสารอ้างอิง

	 รูปภาพและตารางที่ปรากฏในหนังสือเล่มนี้ จัดท�ำขึ้นโดยผู้นิพนธ์ของบทต่าง ๆ โดยได้มี 

การจัดท�ำขึ้นใหม่ และกรณีที่เป็นการน�ำผลงานอันมีลิขสิทธิ์มาใช้ กองบรรณาธิการได้แจ้งให้ผู้นิพนธ ์

ด�ำเนินการขออนุญาตจากเจ้าของผลงานเรียบร้อยแล้ว โดยคณะผู้นิพนธ์ได้ระบุท่ีมาและอ้างอิงไว้ท่ี 

ค�ำบรรยายใต้รูปภาพ ส�ำหรับรูปภาพที่ไม่ได้เขียนค�ำชี้แจงเป็นรูปภาพที่คณะผู้นิพนธ์ได้จัดท�ำขึ้นเอง  

รวมถึงภาพถ่ายบุคคล ภาพถ่ายสถานที่ภายในโรงพยาบาลศิริราช ภาพถ่ายทางรังสี ภาพอาสาสมัคร และ

ภาพเอกสารต่าง ๆ ของโรงพยาบาลศิริราช กองบรรณาธิการได้รับอนุญาตให้น�ำข้อมูลดังกล่าวมาใช้ได้

จากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลศิริราช ข้อมูลที่น�ำเสนอในรูปแบบตารางผู้นิพนธ์แต่ละบทได้ท�ำการอ้างอิง

แหล่งที่มาตามความเหมาะสม 

	 การจัดท�ำดชันี (Index) หนงัสอืเล่มน้ี ได้จัดท�ำค�ำดชันทีัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ซึง่ผูน้พินธ์

ได้เลือกค�ำที่เก่ียวข้องและมีความส�ำคัญมาจัดท�ำเป็นดัชนีเพื่อให้ผู้อ่านสามารถสืบค้นข้อมูลในหนังสือ 

ได้ง่ายและรวดเร็ว

กองบรรณาธิการ
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บทน�ำ 
	 ภาวะหายใจล�ำบากและหายใจล้มเหลวเป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบหายใจที่พบบ่อยใน 

ผู้ป่วยเด็ก นวัตกรรมในเวชปฏิบัติปัจจุบันพัฒนาการช่วยหายใจแบบไม่รุกล�้ำ  (noninvasive 

respiratory support) โดยไม่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจเพ่ิมข้ึน เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิด

จากการใส่ท่อช่วยหายใจ ชนิดที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ ออกซิเจนอัตราไหลสูงและเครื่อง 

อัดอากาศแรงดันบวก

ออกซเิจนอัตราไหลสูง
	 ออกซิเจนอัตราไหลสูง (high flow nasal cannula; HFNC) ให้ออกซิเจนด้วยอัตราไหล

มากกว่าอัตราไหลลมหายใจเข้าที่ผู้ป่วยต้องการ เพื่อลดแรงต้านทานในทางเดินหายใจส่วนบน 

ในโพรงจมูกและคอหอย ขับอากาศที่มีออกซิเจนต�่ำ ซ่ึงค้างอยู่ในทางเดินหายใจส่วนท่ีไม่มีการ 

แลกเปลี่ยนก๊าซ (dead space) ในช่วงท้ายของการหายใจออก ท�ำให้เมื่อหายใจเข้าครั้งต่อไป

ผู้ป่วยจะได้รับออกซิเจนจาก HFNC โดยตรงท้ังหมด ลดการไหลเข้าผสมของอากาศรอบรูจมูก

ซึง่อาจท�ำให้ความเข้มข้นของออกซเิจนในลมหายใจเข้าลดลง เพิม่แรงดนับวกในทางเดนิหายใจ ป้องกนั

ไม่ให้ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้นและเพิ่มความจุปอด (functional residual capacity; FRC) 

	 ผู้ป่วยเด็กมีปริมาตรอากาศใน dead space สูงกว่าผู้ใหญ่ 2-3 เท่า ทารกแรกเกิดมี

ปริมาตรอากาศส่วนดังกล่าวประมาณ 3 มล./กก. และลดลงเรื่อย ๆ เมื่ออายุเพิ่มข้ึนจนเหลือ

ประมาณ 0.8 มล./กก.ใกล้เคียงผู้ใหญ่เมื่ออายุมากกว่า 6 ปี(1) เด็กเล็กจึงต้องใช้แรงในการหายใจ

มากกว่าและ HFNC ก็ช่วยเพิ่มก๊าซออกซิเจนและขจัดก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเด็กเล็กได้

มากกว่าด้วยเช่นกัน 

การชว่ยหายใจแบบไมรุ่กล�้ำส�ำหรบัเด็ก 
Noninvasive respiratory support 
for children

01
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การชว่ยหายใจแบบไม่รุกล�้ำส�ำหรบัเด็ก 01
	 แรงดันในทางเดินหายใจขึ้นกับอัตราไหลที่ใช้ ขนาดสายออกซิเจน ขนาดรูจมูกเด็กและปริมาณลม

รั่วทางปากการศึกษาพบความดันบวกท่ีขยายปอด (positive lung-distending pressure) เพิ่มข้ึนเมื่อ

ปรับตั้งอัตราไหลเพ่ิมขึ้นจาก 0-12 ลิตร/นาทีและพบว่า HFNC ให้แรงดันในคอหอยและหลอดอาหารจ�ำกัด

ที่ 2-4 ซม.น�้ำ(2)

	 HFNC ลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ใช้ช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็กโรคหลอดลมฝอย

อักเสบเฉียบพลัน (acute bronchiolitis) ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก ลดภาวะหายใจล�ำบาก 

ในผู ้ป่วยเด็กโรคหืด รวมถึงลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจและอัตราการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู ้ป่วย 

ภาวะหายใจล้มเหลว 

	 	 ส่วนประกอบของ HFNC
	 ส่วนประกอบของ HFNC ประกอบด้วย เคร่ืองจ่ายก๊าซ สายออกซิเจน (nasal cannula) ท่อลม 

ซึ่งมีสายคุมอุณหภูมิและเครื่องท�ำความชื้น (humidifier) 

	 เครื่องจ่ายก๊าซที่มีใช้ในปัจจุบันมี 3 ชนิด ได้แก่ เคร่ืองผสมอากาศและออกซิเจนจากท่อจ่ายก๊าซ

โดยตรง เคร่ืองกลจักรชนิดใบพัดหมุน (turbine) ซึ่งสูบอากาศโดยรอบมาผสมกับออกซิเจนจากท่อจ่ายก๊าซ 

เครื่องชนิดน้ีมีข้อดีคือไม่ต้องอาศัยท่อจ่ายอากาศปกติ และเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกหรือเครื่องช่วย

หายใจซ่ึงสามารถจ่ายลมส�ำหรับ HFNC ได้

	 การเลือกขนาดของสายออกซิเจนไม่ควรมีพื้นท่ีหน้าตัดของท่อในรูจมูกมากกว่าร้อยละ 50 หรือเส้น

ผ่านศูนย์กลางภายนอกมากกว่า 2/3 ของเส้นผ่านศูนย์กลางรูจมูกเด็ก เนื่องจากจะท�ำให้เพ่ิมแรงดันในทาง

เดินหายใจเกินความคาดหมายและเพิ่มความเสี่ยงให้เกิดลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) ตาม

มาได้ ในกรณีที่ใช้สายออกซิเจนชนิด OptiflowTM Junior 2 อาจพิจารณาเลือกขนาดสายตามน�้ำหนัก 

ผู้ป่วยและอัตราไหลที่ใช้ โดยต้องพิจารณาเลือกเคร่ืองท�ำความช้ืนให้เหมาะกับสายแต่ละชนิดด้วย

	 การปรับตั้ง HFNC สามารถปรับตั้งอุณหภูมิของก๊าซได้ตั้งแต่ 34-37 องศาเซลเซียส ความเข้มข้น

ออกซิเจนในลมหายใจเข้า (fraction of inspired oxygen; FiO
2
) ได้ตั้งแต่ร้อยละ 21-100 โดยมีระดับ

ความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 95-100 ซึ่งจะช่วยป้องกันอันตรายต่อเยื่อบุทางเดินหายใจและลดความไม่สุขสบาย

ของผู้ป่วยจากการหายใจอากาศที่แห้งและเย็น นอกจากนี้ อากาศท่ีอุ่นและช้ืนยังช่วยในการขับเสมหะและ

ป้องกันภาวะหลอดลมหดเกร็งอีกด้วย 

	 	 ข้อบ่งชีแ้ละข้อห้ามใช ้
	 การศึกษาในผู้ใหญ่พบว่าผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวชนิดออกซิเจนต�่ำเฉียบพลัน (acute hypoxic 

respiratory failure) ที่ใช้ HFNC มีอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจและอัตราตายต�่ำกว่ากลุ่มท่ีใช้ออกซิเจน 

ชนิดพื้นฐาน (standard oxygen therapy) หรือใช้เครื่องช่วยหายใจผ่านหน้ากาก (noninvasive venti-

lation; NIV)(3) ทั้งนี้ยังมีการใช้ HFNC ในการให้ออกซิเจนก่อนใส่ท่อช่วยหายใจหรือระหว่างส่องกล้อง
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หลอดลม ใช้เพื่อช่วยหายใจหลังถอดท่อช่วยหายใจ หรือใช้ในภาวะหายใจล้มเหลวหลังผ่าตัดและในภาวะ

ปอดบวมน�้ำเฉียบพลันอีกด้วย

	 การศกึษาในผูป่้วยเด็กส่วนใหญ่สนับสนุนการใช้ HFNC ในโรคหลอดลมฝอยอักเสบเฉยีบพลนั การศกึษา

ในข้อบ่งชี้อื่น เช่น โรคหืดก�ำเริบเฉียบพลัน โรคปอดอักเสบ ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น  

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยวิกฤต การให้ออกซิเจนก่อนใส่ท่อช่วยหายใจและหลังถอดท่อช่วยหายใจ(4) โดยส่วน

ใหญ่มักพิจารณาใช้ HFNC หากยังมีออกซิเจนในเลือดต�่ำและใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจมากหลังได้รับออกซิเจน

ชนิดพื้นฐาน โดยมีอัตราส่วนระหว่างระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (pulse oxygen saturation: SpO
2
) กับ 

FiO
2
 (SF ratio) มากกว่า 264 

	 โรคหลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลางหรือรุนแรงมากเป็นข้อบ่งชี้หลักของการใช ้

HFNC ในผู้ป่วยเด็ก การศึกษา randomized controlled trial (RCT) ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 2 ป ี

ที่วินิจฉัยโรคหลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลาง โดยเปรียบเทียบการใช้ HFNC อัตราไหล 

1 ลิตร/น�้ำหนัก (กก.)/นาที กับออกซิเจนอัตราไหลต�่ำ (low flow nasal cannula; LFNC) อัตราไหล 2 

ลิตร/นาที พบกว่ากลุ่มที่ใช้ HFNC มีอัตราการช่วยหายใจล้มเหลวต�่ำกว่า แต่มีระยะเวลาในการใช้ออกซิเจน

และอัตราการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตไม่แตกต่างกัน(5) การศึกษา RCT ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 

1 ปีที่วินิจฉัยโรคหลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลาง โดยเปรียบเทียบการใช้ HFNC  

อัตราไหล 2 ลิตร/น�้ำหนัก (กก.)/นาที กับ LFNC อัตราไหล 2 ลิตร/นาที พบกว่ากลุ่มท่ีใช้ HFNC มีอัตรา

การช่วยหายใจล้มเหลวต�่ำกว่า แต่มีระยะเวลาการใช้ออกซิเจน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และอัตรา 

การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตไม่แตกต่างกันเช่นกัน(6) การศึกษาทบทวนวรรณกรรมจาก RCT 9 

การศึกษาไม่พบความแตกต่างของระยะเวลาที่ใช้ออกซิเจน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล อัตราการย้ายเข้า

รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ อัตราหายใจ ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว หรือภาวะ

แทรกซ้อนจากการใช้ระหว่างกลุ่มที่ใช้ HFNC กลุ่มท่ีใช้ออกซิเจนชนิดพื้นฐานและกลุ่มท่ีใช้เครื่องอัดอากาศ

แรงดนับวกต่อเนือ่ง (continuous positive airway pressure; CPAP) ทางจมกู อตัราการช่วยหายใจล้มเหลว

ในกลุ่มท่ีใช้ HFNC ต�่ำกว่ากลุ่มที่ใช้ออกซิเจนชนิดพื้นฐานแต่สูงกว่ากลุ่มท่ีใช้ CPAP ทางจมูก(7,8)

	 การศึกษาโดยอาศัยการสังเกตย้อนหลังในผู้ป่วยเด็กโรคหืดก�ำเริบรุนแรงมากท่ีเข้ารับการรักษา 

ในหอผู้ป่วยวิกฤตจ�ำนวน 73 คน พบว่าค่าความเป็นกรดและระดับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด อัตรา

การเต้นของหัวใจ อัตราหายใจและ SpO
2
 ในกลุ่มท่ีใช้ HFNC ดีข้ึนมากกว่ากลุ่มท่ีใช้ออกซิเจนชนิดพื้นฐาน(9) 

นอกจากน้ี การศึกษา RCT ในผู้ป่วยเด็กโรคหืดก�ำเริบรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากท่ีเข้ารับการรักษา 

ที่ห้องฉุกเฉินจ�ำนวน 62 คนพบว่าหลังให้การรักษาเป็นเวลา 2 ชม. กลุ่มท่ีใช้ HFNC มีคะแนนความรุนแรง

ของภาวะหายใจล�ำบากลดลงมากกว่ากลุ ่มที่ใช้ออกซิเจนชนิดพื้นฐาน(10) ทั้งนี้ ในระหว่างพ่นยาขยาย 

หลอดลมแนะน�ำให้พิจารณาถอด HFNC ออกหรือต่อเครื่องพ่นยาชนิด vibrating mesh nebulizer เข้ากับ

ท่อลมและลดอัตราไหลของ HFNC ลงให้น้อยกว่า 5 ลิตร/นาที เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการพ่นยา(11)

	 ข้อห้ามใช้ของ HFNC ได้แก่ ความผิดปกติของทางเดินหายใจส่วนบนชนิดที่ไม่สามารถใช้ HFNC ได้
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อย่างมีประสิทธิภาพหรืออาจเกิดอันตรายจากการใช้ เช่น กระดูกใบหน้าหรือฐานกะโหลกศีรษะหัก สัญญาณ

ชีพไม่คงที่ ออกซิเจนในเลือดต�่ำรุนแรง หรือมีลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด นอกจากนี้ ควรใช้ HFNC อย่าง

ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวลดลง ผู้ป่วยโรคหัวใจผิดปกติแต่ก�ำเนิด โรคหืดก�ำเริบรุนแรง หรือ

ภาวะหายใจล้มเหลวชนิดเรื้อรัง

	 	 ขัน้ตอนการใชแ้ละแนวทางติดตามผู้ป่วยหลังให้การรกัษาด้วย HFNC 
	 ขั้นที่ 1 ขั้นเตรียมการ

	 เลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมตามข้อบ่งชี้และข้อห้ามใช้ เลือกขนาดสายออกซิเจนให้เหมาะสม คือ มีพื้นที่

หน้าตัดน้อยกว่าร้อยละ 50 หรือเส้นผ่านศูนย์กลางภายนอกน้อยกว่า 2/3 ของเส้นผ่านศูนย์กลางของ 

รูจมูกเด็ก อธิบายขั้นตอนการใช้ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจ เตรียมเครื่องและอุปกรณ์ พิจารณาสวมหน้ากาก

อนามัยทับหากเด็กอายุมากกว่า 2 ปีเพื่อลดการแพร่กระจายฝอยละอองโดยเฉพาะในช่วงที่มีการแพร่ระบาด

ของ COVID-19 

	 ขั้นที่ 2 ขั้นปรับตั้งอัตราไหลและ FiO
2
 

	 การปรับตั้งอัตราไหลท่ีเหมาะสมในผู้ป่วยเด็กขึ้นกับความต้องการอัตราไหลลมหายใจเข้าของผู้ป่วย

แต่ละราย การศึกษาในผู้ป่วยเด็กโรคหลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลันอายุน้อยกว่า 2 ปีพบว่าเด็กสามารถ

ทนอัตราไหลที่ 1-2 ลิตร/น�้ำหนัก(กก.)/นาทีได้ แต่เมื่อเพิ่มอัตราไหลเป็น 3 ลิตร/น�้ำหนัก(กก.)/นาที  

กลับส่งผลให้เด็กรู้สึกไม่สุขสบายโดยให้ผลการรักษาไม่ต่างกัน(12) นอกจากนี้ ยังมีผู้ประมาณการปรับตั้ง 

อัตราไหลในผู้ป่วยเด็กที่ 1-2 ลิตร/น�้ำหนัก(กก.)/นาที กรณีน�้ำหนักไม่เกิน 10 กก.และเพิ่มอัตราไหลอีก  

0.5 ลิตร/น�้ำหนัก(กก.)/นาที ตามน�้ำหนักที่เพิ่มขึ้นมากกว่า 10 กก. โดยอ้างอิงมาจากการปรับตั้งอัตราไหล 

50-60 ลิตร/นาทีในผู้ใหญ่ จากประสบการณ์ของผู้นิพนธ์แนะน�ำให้สังเกตลักษณะอาการทางคลินิกของ 

ผู้ป่วยร่วมด้วยในการปรับตั้งอัตราไหลในเวชปฏิบัติ เช่น หากผู้ป่วยยังหายใจโดยมีปีกจมูกบาน ตรวจร่างกาย

พบเสียงลมหายใจเข้าไม่ถึงชายปอดอาจบ่งชี้ว่าอัตราไหลที่ปรับตั้งน้อยเกินไป หรือหากสังเกตเห็นลมรั่วออก

ทางปากมากในช่วงที่ผู้ป่วยสูดหายใจเข้าหรือผู้ป่วยมีอาการท้องอืดอาจบ่งช้ีว่าอัตราไหลท่ีปรับตั้งมากเกินไป 

	 การปรับตั้ง FiO
2
 เริ่มปรับต้ัง FiO

2
 ที่ร้อยละ 60 หลังผู้ป่วยมีระดับออกซิเจนคงที่จึงค่อยปรับลด 

โดยมีเป้าหมายเพื่อรักษาระดับ SpO
2
 ที่ร้อยละ 92-97 เว้นแต่ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวที่มีออกซิเจนต�่ำอยู่เดิม

และระดับออกซิเจนที่เปลี่ยนแปลงอาจมีผลต่อระบบไหลเวียนเลือด เช่น ผู้ป่วยโรคหัวใจผิดปกติแต่ก�ำเนิด

ชนิดเขียวหรือชนิดท่ีมีเลือดไปปอดมาก

	 ขั้นที่ 3 ขั้นติดตามหลังให้การรักษา

	 ติดตามระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ โดยเฉพาะอัตราหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันเลือด 

SpO
2
 ผู้ป่วยควรมีแนวโน้มดีขึ้นและสามารถปรับลด FiO

2
 ลงได้จนน้อยกว่าร้อยละ 40 ภายใน 2-4 ชม. 

อัตราหายใจและอัตราการเต้นของหัวใจควรลดลงอย่างน้อยร้อยละ 20 รวมถึงมีการใช้แรงในการหายใจ

ลดลงด้วย หากผู้ป่วยอาการไม่คงที่พิจารณาติดตามค่าก๊าซในเลือดร่วมด้วยและพิจารณาเพิ่มการช่วยหายใจ 
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ปราการ ตอวเิชยีร

เช่น หากค�ำนวณค่า SF ratio ยังมีค่าน้อยกว่า 264 ท่ีเวลา 60 นาทีหลังใส่ HFNC ควรสังเกตติดตาม 

อย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะหากไม่สามารถลด FiO
2
 ลงได้หรือพิจารณาใช้ NIV หาก SF ratio มีแนวโน้มลดลง

หรือมีค่าน้อยกว่า 150 ควรพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ(13)

	 ขั้นที่ 4 ขั้นลดการรักษา

	 ระยะเวลาในการลดการรักษาขึ้นกับข้อบ่งช้ีในการใช้ HFNC ของผู้ป่วยแต่ละราย เมื่อผู้ป่วยอาการ

ดีข้ึนพิจารณาปรับลด FiO
2
 ลงโดยมีเป้าหมายรักษาระดับ SpO

2
 ท่ีร้อยละ 92-97 ปรับลดอัตราไหลเมื่อ 

ไม่พบอาการแสดงของภาวะหายใจล�ำบากและผู้ป่วยใช้ FiO
2
 น้อยกว่า 40 หรือพิจารณาเปลี่ยนมาใช้ LFNC 

เครื่องอัดอากาศแรงดันบวก
	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (positive airway pressure; PAP) อัดอากาศผ่านท่อลมและหน้ากาก

เข้าไปในทางเดินหายใจผู้ป่วยเพ่ือช่วยถ่างขยายทางเดินหายใจไม่ให้ตีบแคบหรือช่วยหายใจโดยไม่จ�ำเป็น

ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

	 การใช้ในกลุม่โรคระบบหายใจเฉยีบพลนั เช่น ช่วยลดอาการจากออกซิเจนในเลอืดต�ำ่หรอืคาร์บอนไดออกไซด์

ในเลือดสูง ลดงานในการหายใจ ลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจและภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 

ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบายขึ้น

	 การใช้ในกลุ่มโรคระบบหายใจเรื้อรัง เช่น ช่วยให้การแลกเปลี่ยนก๊าซของผู้ป่วยดีข้ึน เพิ่มระยะเวลา

และคุณภาพการนอน ช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีข้ึนและมีอัตรารอดชีวิตยาวนานข้ึน

	 	 ส่วนประกอบของเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก
	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกประกอบด้วย ส่วนต่อประสาน (interface) หรือหน้ากาก (mask) ท่อลม 

(tubing) เครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (PAP machine) และอุปกรณ์เสริม (accessories) 

	 ส่วนต่อประสาน (interface) หรือหน้ากาก (mask)

	 มีผลอย่างยิ่งต่ออัตราการใช้เครื่องสม�่ำเสมอ (adherence) และประสิทธิภาพในการรักษา หน้ากาก

แต่ละชนิดมีข้อดีข้อเสียแตกต่างกัน การเลือกหน้ากากที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละรายช่วยให้ผู้ป่วยสวมใส่

สบายและแนบสนิทกับใบหน้าโดยมีลมร่ัวน้อยซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีช่วยให้การรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศ

แรงดนับวกมปีระสทิธภิาพ ข้อจ�ำกดัส�ำคญัของการใช้เครือ่งในผูป่้วยเดก็คอืไม่สามารถหาหน้ากากทีเ่หมาะสม 

หน้ากากจงึอาจกดทบัตาเด็ก เกดิรอยกดทบับริเวณสนัจมกูและแก้ม หรอืเดก็ไม่ร่วมมอืในการใส่ เช่น กลวัทีแ่คบ 

	 	 หน้ากากที่ใช้ส่วนใหญ่แบ่งออกเป็น 5 ชนิด ได้แก่

	 	 1)	 หน้ากากชนิดครอบจมูก (nasal mask) 

	 	 	 นิยมใช้เป็นทางเลือกแรกส�ำหรับกลุ่มโรคเรื้อรังเนื่องจากมี dead space ต�่ำ ขณะใส่

สามารถพูดคุยหรือรับประทานอาหารได้ เครื่องอัดอากาศเข้าทางรูจมูกท้ังหมดจึงอาจท�ำให้โพรงจมูกแห้ง

หรือเกิดการระคายเคืองได้และหากมีลมรั่วทางปากมากประสิทธิภาพในการรักษาอาจลดลง ในเด็กเล็ก
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พิจารณาแก้ไขโดยใช้จุกหลอก (pacifier) ในเด็กโตพิจารณาใช้สายรัดคาง (chin strap) หากใช้ไม่ได้อาจ

พิจารณาเปลี่ยนหน้ากากเป็นชนิดครอบทั้งจมูกและปาก (oronasal mask) 

	 	 2)	 หน้ากากชนิดสอดรูจมูก (nasal pillow หรือ nasal prong) 

	 	 	 พิจารณาใช้เป็นทางเลือกส�ำหรับวัยรุ่นที่มีปัญหาเจ็บบริเวณสันจมูกหรือมีผื่นแพ้รอบจมูก 

ไม่ได้ออกแบบมาส�ำหรบัใช้ในเด็กเลก็เนือ่งจากหน้ากากอาจเคลือ่นหลดุได้ง่าย ลมรัว่ท�ำให้เครือ่งต้องอดัอากาศ

แรงขึ้นเพื่อรักษาระดับแรงดันที่ตั้งไว้จึงอาจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกแสบจมูกได ้

	 	 3)	 หน้ากากชนิดครอบทั้งจมูกและปาก (oronasal mask หรือ full-face mask) 

	 	 	 นิยมใช้เป็นทางเลอืกแรกส�ำหรบักลุม่โรคเฉยีบพลนัทีม่ภีาวะออกซเิจนในเลอืดต�ำ่ เนือ่งจาก

ผู้ป่วยมักหายใจทางปากร่วมด้วย รวมถึงเหมาะส�ำหรับผู้ที่คัดจมูกหรือคอแห้งมากจากการนอนอ้าปากหายใจ 

(mouth breather) ระหว่างใช้เครื่อง CPAP หากใช้หน้ากากชนิดนี้อาจต้องใช้แรงดันสูงข้ึนจากปกติ มีโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดลมรั่วรอบหน้ากากเพิ่มขึ้น อาจมีปัญหาการใช้ในผู้ป่วยโรคกลัวท่ีแคบ (claustrophobia) 

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถพูดคุยสื่อสารได้และควรระมัดระวังหากใช้ในผู้ป่วยท่ีเสี่ยงต่อการส�ำลัก

	 	 4)	 หน้ากากชนิดครอบทั้งใบหน้า (total face mask) 

	 	 	 ใช้น้อยในเด็กเนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการส�ำลักหากเด็กอาเจียน เด็กเล็กไม่สามารถถอด

หน้ากากเองได้จึงเสี่ยงต่อการขาดอากาศหากเครื่องท�ำงานบกพร่อง ทั้งยังเสี่ยงต่อภาวะคาร์บอนไดออกไซด์

สูงเนื่องจากมี dead space สูง อาจจ�ำเป็นต้องใช้ระหว่างการท�ำหัตถการส่องกล้องหรือในผู้ป่วยเด็กที่มี

โครงหน้าใบหน้าผิดปกติ คัดจมูกมากหรือหายใจทางปากมากซ่ึงไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยการใช้สายรัดคาง

	 	 5)	 หน้ากากชนิดสวมครอบศีรษะ (helmet)

	 	 	 ในช่วงสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 มีการใช้ helmet กับผู้ป่วยเพื่อลดลมรั่ว

และการแพร่กระจายเชื้อ ผู้ป่วยเด็กที่ใช้ CPAP ผ่าน helmet สามารถใช้ CPAP ต่อเนื่องได้ยาวโดยลดการ

เกิดแผลกดทับบริเวณสันจมูกและใบหน้าเทียบกับหน้ากากชนิดอื่น ท้ังยังสามารถใช้ในผู้ป่วยท่ีมีอุบัติเหตุ

หรือหลังผ่าตัดบริเวณใบหน้าได้ซ่ึงเป็นข้อห้ามใช้ส�ำหรับหน้ากากชนิดอื่น แต่หากเสียงการไหลของลมภายใน 

helmet ดังเกินไปอาจส่งผลต่อการได้ยินของเด็กได้ helmet ท่ีใช้ส�ำหรับเด็กควรมีปริมาตรอากาศภายใน 

7-8 ลิตรและมีอัตราไหลของลม 30-45 ลิตร/นาที เพื่อลดการหายใจเอาก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จากลม

หายใจออกกลับเข้าสู่ปอดในการหายใจเข้าครั้งต่อไป ในกรณีท่ีใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับ 

(Bi-level Positive Airway Pressure; BiPAP) ผ่าน helmet ควรต้ัง rise time ให้สั้นท่ีสุดเท่าท่ีเป็นไป

ได้และตั้งการตัดเข้าช่วงลมหายใจออก (breathing cycling-off) ให้ตัดเมื่ออัตราไหลลมหายใจเข้าลดลง

เหลือร้อยละ 50 ของอัตราไหลลมหายใจเข้าสูงสุด (peak inspiratory flow rate) เพื่อลดการออกแรงใน

การหายใจและการหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่อง 

	 การใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกด้วยความดันสูงเป็นเวลานานอาจส่งผลให้การเจริญของกระดูก 

maxilla และ mandible ผิดปกติได้ โดยข้ึนกับจุดกด (pressure points) ของหน้ากากท่ีใช้ โดยท่ัวไป

แนะน�ำให้ประเมินและปรับเปลี่ยนชนิดของหน้ากากอย่างสม�่ำเสมอ(14)
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	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวก แบ่งประเภทตามวิธีอัดอากาศออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่(15) ได้แก่

	 	 1)	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกต่อเนื่อง (continuous positive airway pressure; CPAP) 

แบ่งเป็น 2 ชนิดย่อย ได้แก่

	 	 	 1.1	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกต่อเนื่องชนิดความดันคงท่ี (fixed continuous pos-

itive airway pressure; fixed CPAP) หรืออาจเรียกว่า manual CPAP เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกตาม

ระดับแรงดันที่ตั้งไว้คงที่ตลอดทั้งในช่วงหายใจเข้าและหายใจออก ผู้ป่วยต้องออกแรงหายใจเอง โดยทั่วไป

มักปรับตั้งแรงดันในช่วง 4-25 ซม.น�้ำ 

	 	 	 1.2	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกต่อเนื่องชนิดปรับความดันอัตโนมัติ (auto-titrating 

continuous positive airway pressure; auto CPAP) หรืออาจเรียกว่า auto PAP หรือ APAP

	 	 	 เครื่องปรับระดับแรงดันอัตโนมัติในช่วงแรงดันต�่ำสุดและสูงสุดที่ตั้ง เมื่อพบแรงต้านทาน

ของทางเดินหายใจส่วนบนสูงขึ้นหรืออัตราไหลของลมหายใจเข้าลดลงตามข้ันตอนวิธี (algorithm) ซึ่ง 

แตกต่างกันในเครื่องของแต่ละบริษัท โดยทั่วไปมักปรับตั้งแรงดันในช่วง 4-25 ซม.น�้ำเช่นกัน เครื่องชนิดนี้

เหมาะส�ำหรับผู้ป่วย obstructive sleep apnea (OSA) ชนิดที่สัมพันธ์กับท่านอน (positional OSA; 

POSA) ชนิดที่สัมพันธ์กับการหลับระยะที่มีตากระตุก (rapid eye movement; REM) หรือ REM-related 

OSA ระหว่างรอปรับเครื่องด้วยการตรวจการนอนหลับชนิดเต็มรูปแบบ (polysomnography) หรือผู้ป่วย

ที่มีการเปล่ียนแปลงความรุนแรงของ OSA อย่างรวดเร็ว เช่น หลังผ่าตัดหรือมีน�้ำหนักเปลี่ยนแปลงเร็ว ท้ังนี้

ต้องไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการหายใจแบบ Cheyne-Stokes หรือโรคกล้ามเนื้อร่วมประสาท

	 การศึกษาของผู้นิพนธ์พบความชุกของ REM-related OSA ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ OSA สูงถึง 

ร้อยละ 50 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเป็นเพศหญิง นอนในท่านอนหงาย และไม่มีต่อมอะดีนอยด์ทอนซิลโต

ร่วมด้วย การเลือกใช้เครื่อง auto CPAP จึงมีประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่ในกลุ่มดังกล่าว นอกจากนี้

ผูป่้วยทีภ่าวะ REM-related OSA ยงัมดีชันกีารพร่องออกซิเจนในเลอืด (oxygen desaturation index; ODI) 

สูงกว่า มีระดับออกซิเจนตกต�่ำสุด (nadir SpO
2
) และดัชนีการตื่นตัวของสมอง (arousal index) ต�่ำกว่า

ผู้ป่วย OSA ชนิดอื่นด้วย จึงยิ่งเสี่ยงต่อการเกิดผลสืบเนื่องจากภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดหากไม่สามารถ

ปรับแรงดันของเคร่ือง CPAP ให้เหมาะสมในตลอดทุกระยะของการหลับ(16)

	 	 2)	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับ (bi-level positive airway pressure; BiPAP) 

แบ่งเป็น 3 ชนิดใหญ่ ๆ ได้แก่

	 	 	 2.1	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับแบบตั้งค่าคงท่ี (fixed bilevel positive 

airway pressure; fixed BiPAP) หรืออาจเรียกว่า manual BiPAP 

เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกสองระดับ คือ 

	 	 	 -	 แรงดันบวกช่วงหายใจเข้า (inspiratory positive airway pressure; IPAP)  

ช่วยหายใจ ลดงานในการหายใจและลดการท�ำงานของกล้ามเนื้อช่วยหายใจเข้า 

	 	 	 -	 แรงดันบวกช่วงหายใจออก (expiratory positive airway pressure; EPAP) ช่วย
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ถ่างขยายทางเดินหายใจไม่ให้ตีบแคบในช่วงหายใจออก เพิ่มความจุปอด FRC เพิ่มความยืดหยุ่นของปอด

และระดับออกซิเจนในเลือด ลด preload และ afterload ต่อหัวใจ เพิ่ม cardiac output ซึ่งช่วยน�ำ

ออกซิเจนไปเลี้ยงเนื้อเยื่อส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย รวมถึงช่วยลด auto PEEP 

	 	 	 -	 Pressure support (PS) คือ ผลต่างของแรงดัน IPAP และ EPAP ปกติต้ังในช่วง 

4 ถึง 10 ซม.น�้ำ การปรับตั้งค่าอ่ืน ๆ ขึ้นกับวิธีการท�ำงาน (mode) ท่ีเลือกใช้ เช่น

	 	 	 -	 FiO
2
 คือ ความเข้มข้นของออกซิเจนในลมหายใจเข้า

	 	 	 -	 RR คือ อัตราหายใจน้อยสุดที่ผู้ป่วยต้องการ

	 	 	 -	 I-time คือ ระยะเวลาที่เครื่องให้แรงดันบวกช่วยหายใจเข้า

	 	 	 -	 Ramp time คือ เวลาที่เครื่องใช้ก่อนเริ่มเพ่ิมแรงดันอย่างคงท่ี

	 	 	 -	 Rise time คือ ระยะเวลาที่เครื่องใช้ในการเพิ่มแรงดันจาก EPAP เป็น IPAP

	 	 	 -	 Inspiratory trigger คือ การกระตุ้นเพื่อเริ่มหายใจเข้า

	 	 	 -	 Expiratory trigger คือ การกระตุ้นเพื่อตัดเข้าสู่ช่วงหายใจออก

เคร่ืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับแบบตั้งค่าคงท่ี อาจตั้งวิธีการท�ำงานได้หลายแบบ เช่น

	 	 	 -	 วิธีให้ผู้ป่วยหายใจเอง (spontaneous mode; S mode) เป็นวิธีท่ีแนะน�ำให้ใช้

เป็นส่วนใหญ่

	 	 	 เคร่ืองจะจ่ายแรงดัน IPAP ในทุก ๆ  ครั้งที่ผู้ป่วยออกแรงหายใจเข้า (patient-triggered) 

และเมื่ออัตราไหลของอากาศลดลงจากการที่ผู้ป่วยเริ่มหายใจออก (flow-cycling) เครื่องจะให้แรงดันบวก

ลดลงเท่ากับ EPAP โดยผู้ป่วยเป็นผู้ก�ำหนดอัตราหายใจด้วยตนเอง (รูปท่ี 1.1) จึงไม่เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยท่ี

ไม่สามารถออกแรงหายใจเข้าเพ่ือการกระตุ้นการจ่ายแรงดันจากเครื่องได้

รูปท่ี 1.1  แสดงการช่วยหายใจด้วยวิธีให้ผู้ป่วยหายใจเอง
ภาพโดย ปราการ ตอวิเชียร 
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	 	 	 -	 วิธีจ่ายแรงดันตามเวลา (timed mode; T mode)

	 	 	 เครือ่งจะจ่ายแรงดนั IPAP ตามอตัราหายใจทีต่ัง้ไว้ (time-triggered) จนเมือ่ครบระยะเวลา 

I-time ที่ตั้งไว้ (time-cycling) เครื่องจะลดแรงดันมาที่ EPAP เครื่องช่วยหายใจตามอัตราหายใจที่ตั้งไว้

โดยไม่ขึ้นกับการหายใจของผู้ป่วย (รูปที่ 1.2) วิธีนี้จึงไม่เป็นที่นิยมเนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาสหายใจไม่สัมพันธ์

กับเครื่องได้มาก

รูปท่ี 1.2  แสดงการช่วยหายใจด้วยวิธีจ่ายแรงดันตามเวลา
ภาพโดย ปราการ ตอวิเชียร 

	 	 	 -	 วิธใีห้ผูป่้วยหายใจเองโดยก�ำหนดอตัราหายใจขัน้ต�ำ่ (spontaneous/timed mode; 

ST mode)

	 	 	 เครื่องจะจ่ายแรงดัน IPAP ในทุก ๆ ครั้งท่ีผู้ป่วยออกแรงหายใจเข้าหรือเมื่อครบระยะ

เวลาท่ีผู้ป่วยหยุดหายใจ และเมื่ออัตราไหลของอากาศลดลงจากการที่ผู้ป่วยเริ่มหายใจออก (flow-cycling) 

ส�ำหรับการหายใจปกติหรือเมื่อครบระยะเวลา I-time ท่ีตั้งไว้ส�ำหรับการช่วยหายใจในกรณีผู้ป่วยหายใจ

ช้าหรือหยุดหายใจ (time-cycling) เครื่องจะลดแรงดันมาท่ี EPAP โดยเคร่ืองจะช่วยหายใจอย่างน้อยเท่ากับ

อัตราหายใจขั้นต�่ำ (backup rate) ที่ตั้งไว้ (รูปท่ี 1.3) หากต้ัง trigger สูงเกินไปผู้ป่วยจะได้ mandatory 

breath มากข้ึนและอาจหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่อง (asynchrony) หากต้ัง backup rate สูงเกินไปจะมี

ผลต่อรูปแบบการหายใจของผู้ป่วย และหากต้ัง I-time ยาวเกินไปผู้ป่วยจะหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่อง 

ในช่วงหายใจออก (expiratory asynchrony)

	 	 	 -	 วิธีควบคุมแรงดัน (pressure control mode; PC mode) 

	 	 	 เครื่องจะจ่ายแรงดัน IPAP ในทุก ๆ ครั้งท่ีผู้ป่วยออกแรงหายใจเข้าหรือเมื่อครบระยะ

เวลาท่ีผู้ป่วยหยุดหายใจและเมื่อครบระยะเวลา I-time ท่ีตั้งไว้ เครื่องจะลดแรงดันมาท่ี EPAP โดยเครื่อง

จะช่วยหายใจอย่างน้อยเท่ากับอัตราหายใจขั้นต�่ำท่ีตั้งไว้ (รูปท่ี 1.4) PC mode คล้ายกับ ST mode แต่
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แตกต่างกันตรงที่ PC mode เครื่องจะจ่ายแรงดัน IPAP ตาม I-time ท่ีตั้งไว้ท้ังในการหายใจปกติท่ีผู้ป่วย

กระตุ้นการจ่ายแรงดันของเครื่องเอง (spontaneous breath) และในการช่วยหายใจกรณีผู้ป่วยหายใจช้า

หรือหยุดหายใจ (mandatory breath) ซึ่งมีข้อดีคือช่วยให้ผู้ป่วยมีการแลกเปลี่ยนก๊าซท่ีเพียงพอโดยเฉพาะ

ในกรณีที่ผู ้ป่วยมีกะบังลมอ่อนแรงซึ่งอาจส่งผลให้มีระยะเวลาหายใจเข้าสั้นกรณีใช้ ST mode แต่มี 

ข้อจ�ำกัดคือผู้ป่วยอาจมีความต้องการระยะเวลาในการหายใจเข้าไม่สัมพันธ์กับท่ีตั้งไว้ได้

รูปท่ี 1.3 แสดงการช่วยหายใจด้วยวิธีให้ผู้ป่วยหายใจเองโดยก�ำหนดอัตราหายใจขั้นต�่ำ
ภาพโดย ปราการ ตอวิเชียร 

รูปท่ี 1.4 แสดงการช่วยหายใจด้วยวิธีควบคุมแรงดัน
ภาพโดย ปราการ ตอวิเชียร 
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	 	 	 Fixed BiPAP เหมาะที่จะใช้ส�ำหรับ

	 	 	 -	 ผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวโดยเฉพาะในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 	 	 -	 ผู้ป่วยหลังถอดท่อช่วยหายใจเพื่อลดโอกาสการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำหลังถอดท่อช่วย

หายใจ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ เช่น ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อร่วมประสาท

	 	 	 -	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคองและปฏิเสธการใส่ท่อช่วยหายใจ

	 	 	 -	 ผู้ป่วย OSA ที่ไม่สามารถทนแรงดันหรือล้มเหลวจากการรักษาด้วย CPAP หรือ 

APAP

	 	 	 -	 ผู้ป่วยที่ต้องใช้ CPAP แรงดันสูงมากจนผู้ป่วยรู้สึกหายใจออกล�ำบาก

	 	 	 -	 ผู้ป่วยที่มีการหยุดหายใจขณะหลับจากส่วนกลางท่ีเกิดหลังการรักษา (treatment- 

emergent central sleep apnea) ซึ่งไม่หายไปหลังติดตามอาการ (พิจารณาใช้ ST mode)

	 	 	 -	 ผูป่้วยทีม่ภีาวะระบายลมหายใจพร่องท่ีเกดิจากส่วนกลาง (central hypoventilation)

	 	 	 -	 ผู ้ป ่วยที่มีภาวะเลือดมีออกซิเจนน้อยท่ีสัมพันธ์กับการหลับ (sleep-related  

hypoxemia) ซึ่งเกิดจากโรคปอดชนิดที่มีคาร์บอนไดออกไซด์สูงเวลากลางวัน (daytime hypercapnia) 

ร่วมด้วย

	 	 2.2	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับแบบปรับอัตโนมัติ (auto-titrating bilevel 

positive airway pressure; auto BiPAP)

	 	 เคร่ืองสามารถปรับระดับความดันทั้ง IPAP และ EPAP อัตโนมัติ ข้อบ่งช้ีเช่นเดียวกับ BiPAP 

มีข้อดี คือไม่ต้องต้ังแรงดันที่เหมาะสมจากการตรวจ polysomnography

	 	 2.3	 เครือ่งอดัอากาศแรงดนับวกชนดิช่วยหายใจแบบตอบสนองจากข้อมลูป้อนกลบั (adaptive 

servo-ventilation; ASV)

	 	 	 BiPAP ที่สามารถปรับระดับแรงดันอัตโนมัติตามระดับการหายใจเป้าหมายของผู้ป่วย เช่น 

average volume assured pressure support (AVAPS) mode เครื่องจะจ่ายแรงดันบวกคล้ายกับ ST 

mode แต่สามารถก�ำหนดปริมาตรอากาศเป้าหมาย (targeted tidal volume) เพิ่มเติมได้ โดยเคร่ืองจะ

ช่วยปรับความแตกต่างระหว่าง IPAP และ EPAP หรือ PS ให้อัตโนมัติภายในช่วงแรงดันต�่ำสุดและสูงสุด 

ที่ตั้งไว้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับปริมาตรอากาศในการหายใจแต่ละครั้งใกล้เคียงกับ targeted tidal volume 

(รูปที่ 1.5) ควรระวังการใช้ในกรณีที่มีลมรั่วรอบหน้ากากหรือท่อลมมาก เนื่องจากปริมาตรอากาศในการ

หายใจแต่ละครั้งที่วัดได้อาจไม่ใช่ค่าที่แท้จริง

	 	 	 พิจารณาใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยท่ีมี treatment-emergent central sleep 

apnea, central hypoventilation โดยเฉพาะหากกล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวไม่ดีเนื่องจากมีรายงานว่าอาจมี

อัตราตายสูงขึ้น

	 	 	 Comfort features คือ คุณสมบัติท่ีช่วยเพิ่มความสบายในการใส่เคร่ือง เช่น

	 	 	 -	 Ramp หรือ delay คือ เครื่องจะเริ่มอัดอากาศด้วยแรงดันต�่ำกว่าระดับรักษาเมื่อ
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เปิดเครื่อง และค่อยปรับเพ่ิมแรงดันขึ้นหลังผู้ป่วยเริ่มหลับจนถึงระดับรักษาท่ีตั้งไว้อย่างช้า ๆ เพื่อไม่ให ้
อัดอากาศแรงเกนิไปในขณะทีผู่ป่้วยยงัไม่หลบั ป้องกนัการเข้าสูร่ะยะหลบัช้า และป้องกนัการท่ีผูป่้วยไม่สามารถ
ทนต่อระดับแรงดันสูงได้ สามารถปรับต้ังแรงดันเริ่มต้นและระยะเวลาที่ใช้ในการปรับเพิ่มระดับแรงดัน 
สู่ระดับเป้าหมาย หรือปรับตั้งอัตโนมัติตามการเก็บข้อมูลของเครื่องก็ได้ เครื่องบางรุ่นจะปรับระดับแรงดัน
กลับมาที่ ramp pressure อัตโนมัติเมื่อพบว่าผู้ใช้ตื่นในช่วงกลางคืน โดยท่ัวไป ramp time มักตั้งอยู่ท่ี 
15 ถึง 20 นาทีตามระยะเวลาที่ผู้ป่วยใช้ตั้งแต่เข้านอนจนนอนหลับ
	 	 	 -	 c-flex หรือ expiratory pressure relief (EPR) คือ ระบบผ่อนแรงดันสั้น ๆ ช่วง
หายใจออกและปรับระดับสู่ระดับแรงดันปกติหลังหายใจออกสุด อาจเรียกว่า c-flex หรือ EPR แตกต่างกัน
ตามบริษัทผู้ผลิต เป็นตัวเลือกให้ผู้ป่วยหายใจออกต้านการอัดอากาศแรงดันสูงได้สบายข้ึน เมื่อเคร่ืองพบ 
ผู้ป่วยเริ่มหายใจออก เคร่ืองจะผ่อนแรงดันลงไม่เกิน 3 ซม.น�้ำ เหมาะกับผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องด้วยแรงดันสูง
และรู้สึกอึดอัดช่วงหายใจออก
	 	 	 -	 เคร่ืองอัดอากาศแรงดันบวก ได้แก่ CPAP และ BiPAP แบ่งตามชนิดเครื่องออกเป็น 
3 กลุ่ม ได้แก่
	 	 	 1.	 เครื่องชนิดใช้งานที่บ้าน
	 	 	 	 เครื่องชนิดนี้จะมีเครื่องดูดอากาศหรือใช้กลจักรใบพัด (turbine) มีขนาดเล็กเคลื่อน
ย้ายสะดวก สามารถสร้างอัตราไหลได้สูงถึง 150-180 ลิตร/นาที จึงสามารถทดแทนลมรั่วทางหน้ากากหรือ
ท่อลมได้อย่างเพียงพอ โดยทั่วไปไม่สามารถปรับตั้งแรงดันได้สูงกว่า 30 ซม.น�้ำ ใช้งานร่วมกับ exhalation 
port หรือ vented mask โดยหน้ากากที่ใช้ควรมีวาล์วป้องกันการขาดอากาศหายใจ (anti-asphyxia 

รูปท่ี 1.5 แสดงการช่วยหายใจแบบตอบสนองจากข้อมูลป้อนกลับ
ภาพโดย ปราการ ตอวิเชียร 
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valves) กรณีไฟดับ สามารถใช้งานได้โดยไม่ต้องอาศัยท่อจ่ายก๊าซออกซิเจนและอากาศแรงดันสูงท่ีผนัง 
แต่สามารถให้ความเข้มข้นออกซิเจนได้จ�ำกัดและไม่มีระบบเตือนท่ีซับซ้อน ตัวอย่างเครื่อง เช่น ResMed 
Stellar 100TM, Stellar 150TM, Philips TrilogyTM

	 	 2.	 เครื่องชนิดใช้งานในหอผู้ป่วยวิกฤต
	 	 	 ส่วนใหญ่ใช้ turbine สามารถปรับตั้งแรงดันได้มากกว่า 30 ซม.น�้ำและให้ออกซิเจนความ
เข้มข้นสูงได้ถึงร้อยละ 100 โดยต่อกับท่อจ่ายก๊าซออกซิเจนแรงดันสูงท่ีผนัง ส่วนใหญ่มักใช้งานร่วมกับ 
exhalation port หรือ vented mask เช่นกัน ข้อดีคือมีซอฟต์แวร์ท่ีช่วยป้องกันการหายใจไม่สัมพันธ์กับ
เครื่องได้มากขึ้น ตัวอย่างเคร่ือง เช่น Philips V60TM, Carina DrägerTM

	 	 3.	 เครื่องช่วยหายใจชนิดท่ีสามารถใช้งาน NIV mode ได้
	 	 	 สามารถให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูงได้ถึงร้อยละ 100 โดยต่อกับท่อจ่ายก๊าซออกซิเจน
แรงดันสูงที่ผนังเช่นกัน แต่ใช้งานร่วมกับท่อลมคู่แยกอากาศลมหายใจเข้าและหายใจออกออกจากกันโดย
ไม่ต้องมีรูระบายลมหายใจออกที่ท่อลม จึงช่วยหายใจได้อย่างแม่นย�ำแม้ในเด็กเล็ก ใช้งานร่วมกับหน้ากาก
ที่ไม่มีรูระบายลม (non-vented mask) หรือ anti-asphyxia valves เน่ืองจากระบบจ่ายก๊าซไม่ใช่กลจักร
ชนิดใบพัดจึงไม่สามารถชดเชยลมรั่วได้ ตัวอย่างเครื่อง เช่น MAQUET (Servo I), Dräger (VN500), 
Hamilton (G5), Purittan-Bennet 
	 อุปกรณ์เสริมอื่น ๆ
	 	 1)	 สายรัดคาง (chin strap) พิจารณาใช้เมื่อผู ้ป่วยเป็นเด็กโตที่หายใจทางปาก มีลมรั่ว 
ทางปากมากหรือคอแห้ง เพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการใช้เครื่อง 
	 	 2)	 Humidifier พิจารณาใช้เมื่อทางเดินหายใจแห้งมากจนมีปัญหาในการขับระบายเสมหะ 
มีอาการคัดหรือแสบจมูกจากการใช้เคร่ืองโดยเฉพาะหากใช้เป็นเวลานานและควรใช้เสมอหากใช้เครื่อง 
ผ่านท่อหลอดคอ (tracheostomy) เนื่องจากอากาศที่อัดเข้าหลอดคอของผู้ป่วยไม่ผ่านจมูกและปาก 
ซึ่งเป็นบริเวณที่ช่วยในการสร้างความชื้นตามธรรมชาติ เครื่องท�ำความช้ืนอาจแบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
ชนิดที่แยกออกจากตัวเครื่องและชนิดที่ประกอบเข้ากับตัวเครื่อง 

	 	 ข้อดีและข้อจ�ำกัดของการใชเ้ครื่องอัดอากาศแรงดันบวก
	 ข้อดี คือ ช่วยลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจและภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  
เช่น หลอดคอบวม แผลในหลอดคอ หลอดลมหรือปอดอักเสบติดเช้ือท่ีสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
รวมถึงภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยานอนหลับหรือยาคลายกล้ามเนื้อระหว่างใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วย 
ทีใ่ช้เคร่ืองอดัอากาศแรงดันบวกสามารถพูดคุย รับประทานอาหารและไอขับเสมหะได้ตามปกต ิมคีวามสขุสบาย
มากกว่าและใช้ยานอนหลับน้อยกว่า มีอัตราการเกิดทุพพลภาพและอัตราตายต�่ำกว่าผู้ป่วยท่ีใช้เคร่ืองช่วย
หายใจโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง ลดระยะเวลาการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตรวมถึงค่าใช้จ่าย
ในการรักษา
	 ข้อจ�ำกัด คือ ไม่ป้องกันการสูดส�ำลัก อาจมีข้อจ�ำกัดในการขับระบายเสมหะเนื่องจากไม่สามารถดูด
เสมหะจากหลอดลมของผู้ป่วยได้โดยตรง มีปัญหาการใส่หน้ากากในผู้ป่วยท่ีกลัวท่ีแคบ อาจเกิดรอยกดทับ
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บริเวณจมูกและใบหน้า รวมถึงต้องอาศัยการดูแลโดยบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความคุ้นเคย นอกจากนี้
ประสิทธิภาพการรักษายังขึ้นอยู่กับอัตราการใช้เครื่องอย่างสม�่ำเสมอ (CPAP adherence) การศึกษา 
ของผู้นิพนธ์พบผู้ป่วยเด็กเพียงร้อยละ 41 ที่มี CPAP adherence ดี โดยไม่พบความแตกต่างของ CPAP 
adherence ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ fixed CPAP และ auto CPAP ทั้งยังไม่พบว่าอายุ เพศ โรคร่วม  
ความรุนแรงของ OSA ชนิดหน้ากากและระดับการศึกษาของผู้ปกครองเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับ CPAP 
adherence หากแต่พบว่าทัศนคติต่อการรักษาเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีสุดที่ส่งผลให้ผู้ป่วยใช้ CPAP ได้อย่าง
สม�่ำเสมอ การให้ความรู้เก่ียวกับ OSA และฝึกอบรมผู้ป่วยและผู้ปกครองเกี่ยวกับการใช้เครื่อง CPAP  
จึงมีความส�ำคัญเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถรับการรักษาด้วยการใช้ CPAP ได้อย่างมีประสิทธิภาพ(17)

	 	 ข้อบ่งชีแ้ละข้อห้ามใชข้องเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกต่อเนื่อง (CPAP) 
	 ข้อบ่งชี้ ในเด็กที่มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ัน เช่น ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน 
OSA ชนิดซับซ้อน (complex OSA) คือ OSA ที่สัมพันธ์กับกระดูกศีรษะใบหน้าหรือทางเดินหายใจส่วนบน
ผิดปกติ OSA ที่สัมพันธ์กับโรคอ้วนรุนแรง ภายหลังรักษาด้วยการใช้ยาและผ่าตัดแล้วไม่ดีขึ้นหรือไม่สามารถ
ท�ำได้ รวมถึงผู้ป่วยโรค bronchopulmonary dysplasia (BPD) กลุ่มที่มีระดับ intrinsic PEEP สูง(18) และ
ผู้ป่วยโรคหลอดลมฝอยอักเสบระดับรุนแรงที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต(8)

	 ข้อห้ามใช้ เช่น สัญญาณชีพไม่คงที่ ไม่รู้สึกตัว มีเสมหะมาก ไม่ร่วมมือ ไม่สามารถใส่หน้ากากได้
พอดีจากโครงสร้างกะโหลกศีรษะผิดปกติ หลังผ่าตัดบริเวณใบหน้า ทางเดินหายใจส่วนบนและทางเดิน
อาหาร มีอาการอาเจียนมากหรือมีเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบนรุนแรง

	 	 ขัน้ตอนการใชเ้ครื่องอัดอากาศแรงดันบวกต่อเนื่อง (CPAP) 
	 ปรับตั้งค่าแรงดันของเครื่องให้เหมาะสมจนไม่มีอาการของทางเดินหายใจอุดกั้น เช่น ไม่ได้ยิน 
เสียงกรน ตรวจร่างกายไม่พบ thoracoabdominal paradox และมีระดับ SpO

2
 ตามเป้าหมาย ในเด็ก

มักปรับตั้งแรงดันระหว่าง 4-15 ซม.น�้ำ หากผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้แรงดันสูงมาก เครื่องรุ่นใหม่สามารถปรับ
ต้ัง c-flex หรือ expiratory pressure relief ได้เพ่ือให้ผู้ป่วยหายใจออกสบายข้ึนและหากต้องใช้ต่อเนื่อง
เป็นเวลานานควรพิจารณาใช้ humidifier ร่วมด้วย

	 	 ข้อบ่งชีแ้ละข้อห้ามใชข้องเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับ (BiPAP)
	 ข้อบ่งชี้ ของเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับ ได้แก่
	 1.	 ภาวะหายใจล้มเหลวชนิดออกซิเจนต�่ำ  วินิจฉัยเมื่อระดับออกซิเจนในเลือดแดงน้อยกว่า  
60 มม.ปรอท (เทียบเท่าระดับ SpO

2
 น้อยกว่าร้อยละ 90) โดยอาจมีระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดปกติ

หรือต�่ำกว่าปกติก็ได้ ภาวะนี้เป็นประเภทการหายใจล้มเหลวท่ีพบมากท่ีสุด อาจเกิดจากหลอดลมฝอยอักเสบ 
โรคหืดก�ำเริบ ปอดอักเสบ ปอดแฟบหรือน�้ำท่วมปอด ซ่ึงต่างส่งผลให้มีสารน�้ำสะสมในถุงลมปอดจนไม่เกิด
การแลกเปล่ียนก๊าซ
	 2.	 ภาวะหายใจล้มเหลวชนิดคาร์บอนไดออกไซด์สูง (hypercapnic respiratory failure) วินิจฉัย
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เมื่อระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดงมากกว่า 50 มม.ปรอท ชนิดเฉียบพลันอาจเกิดจากการได้รับยา
เกินขนาด โรคหืดก�ำเริบรุนแรง หลอดลมฝอยอักเสบ โรคระบบประสาทซ่ึงส่งผลต่อการควบคุมการหายใจ 
ชนิดเรื้อรังอาจเกิดจากผนังทรวงอกผิดปกติแต่ก�ำเนิด ทางเดินหายใจอุดกั้นแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง  
โรคกล้ามเนื้อร่วมประสาท กลุ่มอาการอ้วนหายใจต�่ำ (obesity hypoventilation syndrome; OHS) 
กลุ่มโรคพันธุกรรม เช่น storage disease, Prader-Willi syndrome, rapid-onset obesity with  
hypothalamic dysfunction, hypoventilation and autonomic dysregulation (ROHHAD)  
syndrome หรือ congenital central hypoventilation syndrome (CCHS)(18) 
	 3.	 ภาวะการหายใจล้มเหลวในเด็กที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	 4.	 ใช้เป็นการรักษาทางเลือกส�ำหรับผู้ป่วย OSA ท่ีต้องใช้แรงดัน CPAP สูงและไม่สามารถใส่ได้
	 5.	 ภายหลังถอดท่อช่วยหายใจ
	 6.	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาประคับประคองซ่ึงไม่ประสงค์ให้ใส่ท่อช่วยหายใจ
	 ข้อห้ามใช้ เช่นเดียวกับเคร่ืองอัดอากาศแรงดันบวกต่อเนื่อง

	 	 ขัน้ตอนการใชเ้ครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับ (BiPAP)
	 แนวทางเวชปฏิบัติของ European Society of Pediatric and Neonatal Intensive Care 
(EPSNIC) แนะน�ำให้ใช้ BiPAP มากกว่า HFNC ในเด็กท่ีมีค่า SF ratio ระหว่าง 221-264 หรือ PF ratio 
ระหว่าง 200-300 โดยเฉพาะในกรณีที่มีโรคหืดร่วมด้วย(19,20) โดยควรเลือกใช้ท่อลมคู่ (dual limb) ต่อกับ
ตัวกรองชนิด high-efficiency particulate absorbing filter (HEPA filter) และใช้ร่วมกับ oronasal 
mask ในเด็กโตอาจพิจารณาใช้หน้ากากชนิด helmet เพื่อลดการแพร่กระจายฝอยละออง ข้ันตอนการใช้
เริ่มจาก
	 1.	 จัดผู้ป่วยให้อยู่ในท่าศีรษะสูง อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงวิธีใส่หน้ากาก วัดสัญญาณชีพ 
	 2.	 เลือกชนิดและขนาดหน้ากากรวมทั้ง mode เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกให้เหมาะสมกับผู้ป่วย
	 3.	 ต่อหน้ากากเข้ากับท่อลมและเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก
	 4.	 เริ่มปรับตั้งแรงดันที่ใช้จากแรงดันต�่ำก่อน อาจเริ่มจาก IPAP 8 ซม.น�้ำ EPAP 4 ซม.น�้ำ หลังใส่
หน้ากากและปรับสายรัดได้พอดี ค่อย ๆ ปรับเพิ่มค่า IPAP โดยสังเกตการเคลื่อนไหวของทรวงอกขณะ
หายใจเข้า ฟังเสียงลมหายใจเข้าถึงชายปอดและติดตามค่า tidal volume ท่ีแสดงบนหน้าจอเครื่องให้ได ้
tidal volume ประมาณ 4-8 มล./กก. โดยทั่วไปมักใช้ค่า IPAP ไม่เกิน 25 ซม.น�้ำ ส�ำหรับการปรับ EPAP 
เพิ่มค่า EPAP จนไม่พบภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจส่วนบน ได้ระดับ SpO

2
 อย่างน้อยร้อยละ 90 และ

ได้ค่า tidal volume สูงที่สุดเมื่อใช้ pressure support (IPAP-EPAP) คงท่ี 
	 5.	 พิจารณาต่อสายให้ออกซิเจนเพิ่มหากมีภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำหลังจากปรับตั้ง EPAP  
เหมาะสมแล้ว โดยมีเป้าหมาย SpO2 อย่างน้อยร้อยละ 90 ในช่วงแรก
	 6.	 ตั้งอัตราการช่วยหายใจขั้นต�่ำเท่ากับอัตราหายใจต�่ำสุดตามอาย ุ
	 7.	 ปรับตั้ง rise time หรือ rising amplitude (R-amp) ประมาณ 0.3-0.5 วินาที โดยผู้ป่วยกลุ่มท่ี
มีแรงต้านทานของทางเดินหายใจเพิ่มข้ึนจะต้องการ rise time สั้นกว่ากลุ่มท่ีมีความยืดหยุ่นของปอดลดลง 
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การชว่ยหายใจแบบไม่รุกล�้ำส�ำหรบัเด็ก 01
	 8.	 ปรับตั้งเวลาในการตัด cycling จากช่วงหายใจเข้าสู่ช่วงหายใจออกให้เหมาะสม ให้อัตราส่วน
เวลาช่วงหายใจเข้าต่อช่วงหายใจออกประมาณ 1:2
	 9.	 ตรวจสอบลมรั่วบริเวณรอบหน้ากากและท่อลม หากลมรั่วมากปรับสายรัดให้แน่นข้ึน
	 10.	 ติดตามอัตราหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ SpO

2
 ปริมาตรอากาศของลมหายใจออกและ

ปริมาตรอากาศในการหายใจต่อนาที หากหลังใช้อัตราหายใจไม่ลดลงยังพบอาการแสดงของภาวะหายใจ
ล�ำบากมากโดยเฉพาะหากผู้ป่วยหายใจด้วยปริมาตรอากาศสูงหรือไม่สามารถรักษาระดับ SpO

2
 ได้ตาม 

เป้าหมายที่ร้อยละ 92-96 โดยใช้ FiO
2
 น้อยกว่า 0.6 ควรพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ(13)

	 ปัจจัยที่สามารถใช้ท�ำนายความส�ำเร็จในการใช้เครื่องได้แก่ อายุมากกว่า 6 เดือน ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี
และให้ความร่วมมือในการใช้เครื่อง มีลมรั่วน้อย ค่า PaCO

2
 อยู่ระหว่าง 45-92 มม.ปรอท pH ในเลือดแดง

อยู่ระหว่าง 7.10-7.35 อัตราหายใจและอัตราการเต้นของหัวใจลดลง SF ratio มากกว่า 200 ภายใน  
2 ชม. แรกหลังใช้เครื่อง

ปัญหาท่ีพบบ่อยระหวา่งการใชเ้ครื่องและแนวทางแก้ไข
	 1.	 หากผู้ป่วยรู้สึกหายใจไม่อิ่มหรือได้รับการช่วยหายใจไม่เพียงพอ พิจารณาปรับเพิ่ม IPAP หรือ 
เพิ่ม I-time หรือปรับลด rise time ให้สั้นลง
	 2.	 หากผู้ป่วยรู้สึกปวดศีรษะหรือชาหลังตื่นนอนหรือหลับกลางวันมาก อาจเป็นอาการของระดับ
คาร์บอนไดออกไซด์สูงขณะหลับ พิจารณาปรับเพ่ิม IPAP
	 3.	 หากผู้ป่วยรู้สึกแรงดันสูงเกินไป พิจารณาลด IPAP และ EPAP ให้ผู้ป่วยเกิดความคุ้นเคยก่อน
ในช่วงแรก 
	 4.	 หากผู้ป่วยรู้สึกอึดอัดในการใช้เครื่องขณะหลับ พิจารณาให้ผู้ป่วยลองใส่ช่วงกลางวันให้เกิด
ความคุ้นเคย
	 5.	 หากมรีอยกดทบัขอบหน้ากาก พจิารณาพกัเครือ่งถอดหน้ากากออกทกุ 2-4 ชม. ครัง้ละอย่างน้อย 
1-2 นาทีหรือเปล่ียนชนิดหน้ากาก กรณีมีระดับออกซิเจนต�่ำจนไม่สามารถพักเครื่องได้ อาจใช้วัสดุท�ำแผล
ชนิด hydrocolloid รองบริเวณจุดกด
	 6.	 หากผู้ป่วยมีปัญหาการหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่อง พิจารณาแก้ไขตามสาเหตุซึ่งอาจแบ่งประเภท
ตามช่วงการหายใจออกเป็น 2 ประเภทได้แก่
	 	 6.1	 การหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วงหายใจเข้า สาเหตุที่พบบ่อยเกิดจาก ลมรั่ว แรงดัน 
ไม่ถึงค่าที่ตั้งไว้ ปัญหาการกระตุ้นเครื่อง เช่น ineffective triggering หรือ auto-triggering 
	 	 	 -	 หากมีลมร่ัว เครื่องไม่สามารถจ่ายแรงดันได้ตามที่ตั้งไว้ เครื่องจะจ่ายแรงดันช่วง
หายใจเข้านานขึ้นเพื่อชดเชยลมร่ัว หากไม่สามารถแก้ปัญหาลมรั่วได้อาจต้องปรับต้ัง cycling ให้สั้นลง 
หากแรงดันไม่ถึงค่าที่ตั้งไว้อาจต้องปรับ rise time ร่วมด้วย
	 	 	 -	 Ineffective triggering อาจเกิดจากลมรั่ว การตั้ง pressure support สูงเกินไป 
มีลมค้างในปอด (dynamic hyperinflation) หรือ dead space ท่ีเพ่ิมมากข้ึนจากการต่อ filter
	 	 	 -	 Auto-trigger ลมหายใจออกที่รั่วออกไปอาจท�ำให้แรงดันในท่อลมลดลงจนต�่ำกว่า 
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EPAP และกระตุ้นการจ่ายแรงดัน หรืออาจเกิดจากการตั้ง pressure support ต�่ำเกินไปหรือ I-time  
สั้นเกินไป
	 	 6.2	 การหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วงหายใจออก เช่น การตัดเข้าสู ่ช่วงหายใจออกช้า  
(delayed cycling) ซึ่งอาจเกิดจากลมร่ัวได้เช่นกัน แก้ไขโดยเปลี่ยนชนิดหน้ากาก ลด I-time ลงให้อยู่ 
ในช่วง 0.8-1.2 วินาที ลด IPAP และ pressure support หรือเพิ่ม % expiratory cycling 

บทสรุป

	 การช่วยหายใจด้วยออกซิเจนอัตราไหลสูงและเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกเป็นวิธีช่วยหายใจ 
แบบไม่รุกล�้ำที่ใช้บ่อยในเวชปฏิบัติส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก แพทย์ผู้ให้การรักษาควรทราบข้อบ่งช้ีและข้อห้าม
ใช้ของวิธีช่วยหายใจแต่ละชนิด เลือกอุปกรณ์และปรับตั้งเครื่องให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย รวมถึง 
มีการติดตามการตอบสนองหลังใช้ ปรับการรักษาและแก้ปัญหาระหว่างการใช้งานอย่างเหมาะสม  
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจอย่างมีประสิทธิภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได ้
จากการช่วยหายใจอย่างไม่ถูกวิธี
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ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์
Thyroid Disorders

อรสุดา เลิศบรรณพงษ์

บทนำ�
	 ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ (thyroid disorders) เป็นความผิดปกติทางระบบ 

ต่อมไร้ท่อที่พบบ่อยในเด็ก สาเหตุท่ีส�ำคัญ ได้แก่ ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แต่ก�ำเนิดและ

ภาวะไทรอยด์เป็นพิษ ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แต่ก�ำเนิดเป็นสาเหตุของปัญญาอ่อนที่สามารถ

ป้องกันได้ถ้าให้การวินิจฉัยและเร่ิมการรักษาตั้งแต่ระยะแรก ส่วนภาวะไทรอยด์เป็นพิษท�ำให้ 

มีผลกระทบด้านลบต่อการท�ำงานของระบบต่าง ๆ ดังนั้น จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่แพทย์ทั่วไปและ 

กุมารแพทย์ต้องรู้แนวทางการวินิจฉัย การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อสืบค้นหาสาเหตุ และ

ให้การรักษาอย่างรวดเร็วและเหมาะสม

สรีรวิทยาของการพัฒนาและการทำ�งานของต่อมไทรอยด์(1)
	 ต่อมไทรอยด์สร้างมาจากเนื้อเยื่อ foregut บริเวณโคนลิ้น จากนั้นเคลื่อนมาอยู ่ที่ 

ด้านหน้าตรงกลางของล�ำคอใต้ต่อกระดูกอ่อนไทรอยด์ การท�ำงานของต่อมไทรอยด์อยู่ภายใต้

การควบคมุของ hypothalamic-pituitary-thyroid axis โดยเริม่จากสมองส่วน hypothalamus 

สร้าง thyrotropin-releasing hormone (TRH) มากระตุ้นต่อมใต้สมอง (pituitary gland) 

ให้สร้าง thyroid-stimulating hormone (TSH) เพื่อมากระตุ้นต่อมไทรอยด์ให้สร้างฮอร์โมน

ไทรอยด์ การสร้างฮอร์โมนไทรอยด์เริ่มตั้งแต่อายุครรภ์ประมาณ 10-12 สัปดาห์ ภายหลังคลอด

ระดับ TSH จะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วภายใน 30 นาที (TSH surge) มีผลท�ำให้ระดับฮอร์โมน

ไทรอยด์เพ่ิมขึ้นตามไปด้วย ระดับ TSH จะลดลงจนถึงค่าปกติของทารกแรกเกิดภายในเวลา 

2-5 วัน

02
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ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์02
	 การสร้างและการหลั่งฮอร์โมนไทรอยด์ มีขั้นตอนดังต่อไปนี้

	 1)	 Iodide trapping คือ การน�ำ iodide (I-) เข้ามาใน follicular cell ผ่าน sodium-iodide 

symporter (NIS) ที่เยื่อหุ้มส่วน basolateral จากน้ัน iodide (I-) แพร่และถูกขนส่งผ่านโปรตีน pendrin 

ไปยังเย่ือหุ้มส่วน apical 

	 2)	 Oxidation คือ การเปลี่ยน iodide (I-) เป็น iodine (I
2
) โดยเอนไซม์ thyroid peroxidase 

	 3)	 Organification คือ การรวมกันของ iodine (I
2
) กับ tyrosine residues ของโปรตีน  

thyroglobulin สร้างเป็น diiodotyrosine (DIT) และ monoiodotyrosine (MIT)

	 4)	 Coupling คือ การจับคู่กันของโมเลกุล DIT และ MIT เพื่อสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ ได้แก่  

thyroxine (T
4
) และ triiodothyronine (T

3
) ทั้ง T

4
 และ T

3
 จะไปจับกับโปรตีน thyroglobulin และถูก

เก็บไว้ใน colloid ของไทรอยด์ follicles โดยจะถูกน�ำมาใช้เมื่อมี TSH มากระตุ้น

	 5)	 Endocytosis และ proteolysis คือ การ endocytosis ของ colloid droplet เข้าไป 

ใน follicular cell จากนั้นโปรตีน thyroglobulin ที่มีฮอร์โมนไทรอยด์จับอยู่จะถูกย่อยด้วยเอนไซม ์

protease ท�ำให้เกิด T
4
, T

3
, MIT และ DIT โดย T

4
 และ T

3
 จะถูกปล่อยเข้าสู่กระแสเลือด ในขณะท่ี MIT 

และ DIT จะผ่านเข้าสู่กระบวนการ deiodination

	 6)	 Deiodination คือ การแยก iodine (I
2
) ออกจากโมเลกุลของ MIT และ DIT ด้วยเอนไซม์ 

iodotyrosine deiodinase (DEHAL) เพื่อน�ำ iodide (I
2
) และ tyrosine กลับมาใช้ในกระบวนการสร้าง

ฮอร์โมนไทรอยด์อีกคร้ัง

ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ท่ีพบบ่อย
	 ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ท่ีพบบ่อยมี 2 ภาวะ คือ ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แต่ก�ำเนิดและ

ภาวะไทรอยด์เป็นพิษ 

	 	 ภาวะพรอ่งฮอรโ์มนไทรอยด์แต่ก�ำเนิด (congenital hypothyroidism; CH)
		  ความส�ำคัญและอุบัติการณ์

	 	 ฮอร์โมนไทรอยด์มีความส�ำคัญต่อกระบวนการสร้างและสลายพลังงาน การควบคุมอุณหภูมิ 

การเติบโตของร่างกาย และการพัฒนาของสมอง CH เป็นภาวะทางระบบต่อมไร้ท่อที่พบบ่อยในเด็กและ

เป็นสาเหตุของปัญญาอ่อนที่สามารถป้องกันได้ ดังนั้นการคัดกรองจึงมีความส�ำคัญเพื่อการวินิจฉัยและ 

การรักษาที่รวดเร็ว อุบัติการณ์ของภาวะ CH เดิมพบประมาณ 1:4,000 ปัจจุบันพบเพิ่มข้ึนเป็น 1:2,000 

เนื่องจากค่าที่ใช้เป็นจุดตัดในการคัดกรองของ TSH ลดลง(2) และมีการคัดกรอง CH ที่แพร่หลายมากขึ้น 

อุบัติการณ์ของภาวะ CH ในประเทศไทยคือ 1:3,314(3)
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อรสุดา เลิศบรรณพงษ์

		  สาเหตุ

	 	 CH แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ

	 	 1)	 ชนิดปฐมภูมิ (primary CH) เกิดจากความผิดปกติของต่อมไทรอยด ์

	 	 2)	 ชนิดทุติยภูมิ/ตติยภูมิ (secondary/tertiary or central CH)(2) เกิดจากความผิดปกติ

ของต่อมใต้สมองหรือ hypothalamus 

	 	 นอกจากน้ี ผู้ป่วยบางรายอาจจะมี CH แบบชั่วคราว ซึ่งสาเหตุและการรักษาจะแตกต่างกัน  

ในบทน้ีจะกล่าวถึงภาวะที่พบบ่อยและมีความส�ำคัญเท่านั้น

		  ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แต่ก�ำเนิดชนิดปฐมภูมิ

	 	 1)	 ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ (thyroid dysgenesis)

	 	 	 เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุด คือร้อยละ 85 ของ primary CH(4) เกิดจากต่อมไทรอยด ์

อยู ่ผิดที่ (ectopic thyroid gland) ไม่มีต่อมไทรอยด์ (thyroid gland aplasia) หรือต่อมไทรอยด ์

มีขนาดเล็ก (thyroid gland hypoplasia) ส่วนใหญ่เป็น sporadic มีส่วนน้อยประมาณร้อยละ 2  

ที่เกิดจากการกลายพันธุ์ของยีนที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการสร้างต่อมไทรอยด์ ซึ่งมักพบความผิดปกติของ 

อวัยวะอื่นร่วมด้วย เช่น ยีน NK2 homeobox 1 (NKX2.1) มี respiratory distress syndrome และ 

choreoathetosis ยีน forkhead box E1 (FOXE1) มีเพดานโหว่ choanal atresia และ kinky hair  

ยีน paired box gene 8 (PAX-8) มีความผิดปกติของทางเดินปัสสาวะ ยีน GLI-similar3 (GLIS3) มีต้อหิน

แต่ก�ำเนิด หูหนวก และความผิดปกติของตับอ่อน ผู้ป่วยจะมี TSH สูง และ free thyroxine (FT
4
) ต�่ำ

	 	 2)	 ความผิดปกติของกระบวนการสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ (dyshormonogenesis)(5)

	 	 	 เป็นสาเหตุร้อยละ 15 ของ primary CH เกิดจากต่อมไทรอยด์อยู่ในต�ำแหน่งท่ีเหมาะสม 

แต่มีการกลายพันธุ์ของยีนที่มีส่วนเกี่ยวข้องในกระบวนการสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ ตัวอย่างความผิดปกติ

ของยีนท่ีท�ำให้มีภาวะนี้มีดังนี ้

	 	 	 -	 ยีน SLC5A5 ท�ำหน้าที่ควบคุมการสร้าง sodium-iodide symporter การกลายพันธุ์

ของยีนน้ีท�ำให้มีความผิดปกติของกระบวนการสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ในข้ันตอน iodide trapping

	 	 	 -	 ยีน thyroglobulin (TG) ท�ำหน้าที่ควบคุมการสร้างโปรตีน thyroglobulin การ 

กลายพันธุ์ของยีนน้ีท�ำให้มีความผิดปกติของการสร้างโปรตีน thyroglobulin ซึ่งเป็นสารตั้งต้นที่ส�ำคัญ 

ในขั้นตอน organification

	 	 	 -	 ยนี SLC26A4 ท�ำหน้าทีค่วบคมุการสร้างโปรตนี pendrin ทีถ่กูสร้างขึน้ทีต่่อมไทรอยด์

และหูชั้นในส่วน cochlear การกลายพันธุ์ของยีนนี้ท�ำให้มีความผิดปกติของกระบวนการสร้างฮอร์โมน

ไทรอยด์ ร่วมกับหูหนวกแบบ sensory เรียกกลุ่มอาการนี้ว่า Pendred syndrome

	 	 	 -	 ยีน thyroid peroxidase (TPO) ท�ำหน้าท่ีควบคุมการสร้างเอนไซม์ thyroid  

peroxidase การกลายพันธุ์ของยีนนี้ท�ำให้มีความผิดปกติของกระบวนการสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ในข้ันตอน 

organification
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ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์02
	 	 	 -	 ยีน dual oxidase 2/dual oxidase maturation factor 2 (DUOX2/DUOXA2) 

ท�ำหน้าที่ควบคุมการสร้าง hydrogen peroxide (H
2
O

2
) การกลายพันธุ์ของยีนนี้ท�ำให้มีความผิดปกติของ

กระบวนการ oxidation ของ Iodide ไปเป็น iodine 

	 	 	 -	 ยีน dehalogenase (DHAL1) ท�ำหน้าที่ควบคุมการสร้างเอนไซม์ iodotyrosine 

deiodinase การกลายพันธุ์ของยีนนี้ท�ำให้มีความผิดปกติในการแยก iodide ออกจาก MIT และ DIT

	 	 ผู้ป่วยจะมี TSH สูง และ FT
4
 ต�่ำ ระดับ thyroglobulin ส่วนใหญ่จะปกติหรือเพิ่มข้ึน ยกเว้น

ภาวะที่มีความผิดปกติของการสร้างโปรตีน thyroglobulin ระดับ thyroglobulin จะต�่ำมาก thyroid 

imaging จะพบต่อมไทรอยด์มีขนาดปกติหรือใหญ่กว่าปกติได้ หากตรวจไม่พบต่อมไทรอยด์จาก thyroid 

scan แต่พบจาก ultrasound ต่อมไทรอยด์ แสดงว่ามีความผิดปกติของ sodium-iodide symporter 

หรือ TSH receptor ได้รับ TSH receptor-blocking antibody (TRBAb) จากมารดา หรือ ได้รับ 

การรักษาด้วยยา thyroxine มาแล้วนานกว่า 7 วัน ในรายท่ีมีภาวะ dyshormonogenesis แนะน�ำให้ตรวจ 

perchlorate discharge test ด้วย ซึ่งจะพบความผิดปกติในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ ยีน SLC26A4 

ยีน TPO และ ยีน DUOX2/DUOXA2

		  ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แต่ก�ำเนิดชนิดทุติยภูมิ/ตติยภูมิ

	 	 ภาวะน้ีมีอุบัติการณ์ 1:25,000 ถึง 1:50,000(4) มักพบร่วมกับการขาดฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง

ชนิดอ่ืน ๆ ด้วย เช่น การกลายพันธุ์ของยีน PIT-1 ท�ำให้มีการขาด TSH, growth hormone และ prolactin 

การกลายพันธุ์ของยีน PROP-1 ท�ำให้มีการขาด TSH, growth hormone, prolactin, luteinizing  

hormone (LH), follicle stimulating hormone (FSH) และ/หรือ adrenocorticotropic hormone 

(ACTH) การกลายพันธุ์ของยีน HESX1 ท�ำให้มีการขาด TSH, growth hormone, prolactin และ ACTH 

ร่วมกับ optic nerve hypoplasia เรียกกลุ่มอาการนี้ว่า septo-optic dysplasia syndrome ควรนึกถึง

ภาวะนี้ในทารกที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำที่คงอยู่นาน (persistent hypoglycemia) ทารกท่ีมีภาวะเหลือง

นาน (prolong jaundice) ทารกเพศชายที่มีองคชาตเล็ก (micropenis) ทารกที่มีปากแหว่งเพดานโหว ่

ไม่มี corpus callosum/septum pellucidum หรือมี optic nerve hypoplasia ผู้ป่วยจะมีระดับ TSH ต�่ำ

หรือปกติ และ FT4 ต�่ำ

	 	 ภาวะน้ีอาจเกิดจากการขาด TSH (ที่เกิดจากการกลายพันธุ์ของยีน TSHB ท่ีก�ำหนดการสร้าง

โปรตีน TSH β-subunit) หรือ TRH (ที่เกิดจากการกลายพันธุ์ของยีน TRH หรือ TRHR ท่ีก�ำหนดการสร้าง

ฮอร์โมน TRH และโปรตีน TRH receptor ตามล�ำดับ) แต่การขาด TSH หรือ TRH เพียงชนิดเดียวพบได้

น้อยมาก 

		  ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แต่ก�ำเนิดแบบชั่วคราว(2,4)

	 	 ภาวะน้ีต้องการการรักษาในช่วงวัยแรกเกิด แต่ไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษาตลอดชีวิต มีสาเหตุ

ต่าง ๆ ดังนี้
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อรสุดา เลิศบรรณพงษ์

	 	 -	 ภาวะขาดสารไอโอดีน (iodine deficiency) เกิดจากมารดาหรือทารกได้รับสารไอโอดีน

ไม่เพียงพอ ท�ำให้มีการสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ลดลง

	 	 -	 การได้รบัสารไอโอดีนเกนิ (iodine excess) เช่น มารดาหรือทารกได้รบัการท�ำความสะอาด

ด้วย povidone iodine การได้รับสารไอโอดีนมากเกินไป จะไปยังยั้งการสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ในข้ันตอน 

organification ภาวะนี้เรียกว่า Wolff-Chaikoff effect(6) จะหายได้เองโดยใช้เวลาประมาณ 7-10 วัน

	 	 -	 ทารกเกิดก่อนก�ำหนด (preterm infants) มีการพัฒนาของ hypothalamic-pituitary- 

thyroid axis ที่ยังไม่สมบูรณ์ ท�ำให้มีระดับ TSH และ FT
4
 หลังคลอดต�่ำได้

	 	 -	 Non-thyroidal illness คือ ภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมนไทรอยด์ใน

ทารกท่ีป่วย โดยที่ไม่มีโรคของต่อมไทรอยด์(4)

	 	 -	 ได้รับยาที่กดการหลั่งของ TSH เช่น dopamine

	 	 -	 มารดามี TRBAb ที่ผ่านจากรกไปสู่ทารก แอนติบอดีจะไปจับกับ TSH receptor ท�ำให ้

TSH ไม่สามารถท�ำงานได้ ภาวะนี้จะหายได้เองเมื่อแอนติบอดีจากมารดาหมดไป ซึ่งใช้เวลาประมาณ  

3-6 เดือนหลังเกิด

	 	 -	 มารดาได้รับยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ เช่น propylthiouracil (PTU) หรือ methimazole 

(MMI) ยากลุ่มนี้ผ่านจากรกไปสู่ทารกได้ ท�ำให้การสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ของทารกลดลง ภาวะนี้จะหายได้เอง

โดยใช้เวลาประมาณ 1-2 สัปดาห์หลังเกิด

	 	 -	 การกลายพันธุ์แบบ heterozygous ของยีน DUOX2/DUOXA2

ควรนึกถึงภาวะนี้ในทารกที่เกิดก่อนก�ำหนด ป่วยหนัก หรือได้รับยา dopamine ผู้ป่วยจะมีระดับซีรั่ม TSH 

ต�่ำหรือปกติ และ FT4 ต�่ำ ทารกหรือมารดาได้รับการท�ำความสะอาดด้วย povidone iodine ทารกท่ีเกิด

จากมารดาที่ได้รับยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์หรือมารดาเป็นโรคไทรอยด์ที่มี TRBAb ผู้ป่วยจะมีระดับ TSH 

สูง FT4 ต�่ำ

		  อาการและอาการแสดง

	 	 ทารกที่มี CH ส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการเมื่อแรกเกิด เนื่องจากได้รับฮอร์โมนไทรอยด์จากมารดา

ขณะอยู่ในครรภ์ อาการจะชัดเจนเมื่อทารกมีอายุมากข้ึน โดยอาการและอาการแสดงท่ีพบขึ้นกับสาเหต ุ

ความรุนแรง และระยะเวลาในการขาดฮอร์โมนไทรอยด์ อาการและอาการแสดงดังกล่าว ได้แก่ กระหม่อม

มีขนาดใหญ่ ตัวเย็น ผิวลายที่เรียกว่า mottling นอนหลับมาก ดูดนมน้อย ตัวเหลืองนาน เสียงแหบ ท้องผูก 

ตรวจร่างกายพบ ลิ้นโตคับปาก ท้องป่อง ไส้เลื่อนสะดือ (umbilical hernia) ผิวแห้ง การเจริญเติบโตช้า 

ฟันขึ้นช้า พัฒนาการช้า ชีพจรช้า บวมทั้งตัวที่เรียกว่า myxedema นอกจากนั้น การกลายพันธ์ของยีน

บางชนิด ดังที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น ท�ำให้มีความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ร่วมกับอวัยวะอื่นด้วย เช่น หูหนวก 

ต้อหิน และเพดานโหว ่
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ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์02
		  การวินิจฉัย

		  การซักประวัติ ประวัติที่ควรซัก ได้แก่

	 	 -	 อายุครรภ์เมื่อคลอด

	 	 -	 สุขภาพของทารกในระหว่างตั้งครรภ์ และหลังคลอด

	 	 -	 ประวัติการมีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำท่ีคงอยู่นานหรือตัวเหลืองนาน

	 	 -	 ประวัติพัฒนาการ

	 	 -	 การใช้น�้ำยาท�ำความสะอาดที่มีส่วนผสมของ povidone iodine ในทารกและมารดา

	 	 -	 ประวัติการใช้ยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ของมารดา

	 	 -	 ประวัติการใช้วิตามิน อาหารเสริม หรือเกลือผสมไอโอดีนท่ีมารดาได้รับขณะตั้งครรภ์

	 	 -	 ประวัติโรคไทรอยด์ในมารดาและสมาชิกในครอบครัว

	 	 -	 ประวัติแต่งงานในเครือญาติ

		  การตรวจร่างกาย ทารกที่มี CH ส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการเมื่อแรกเกิด ฉะนั้น การตรวจร่างกาย

จึงมักไม่พบความผิดปกติ ในรายที่มีอาการมาก อาจตรวจพบอุณภูมิกายต�่ำ ชีพจรเต้นช้า ตัวลาย ไส้เล่ือน

สะดือ ลิ้นโตคับปาก และบวมท้ังตัว ตรวจต่อมไทรอยด์อาจพบคอพอกในรายท่ีมี dyshormonogenesis 

พบต่อมไทรอยด์บริเวณโคนลิ้นในรายที่มี ectopic thyroid gland การตรวจร่างกายระบบอื่น ๆ อย่าง

ละเอียด อาจช่วยในการวินิจฉัยภาวะ CH ที่สัมพันธ์กับกลุ่มอาการต่าง ๆ หรือ มี multiple pituitary 

hormone deficiency ร่วมด้วย

		  การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

		  การคัดกรอง CH ในทารกแรกเกิด มีวัตถุประสงค์เพื่อให้การวินิจฉัยและการรักษาที่รวดเร็ว 

รวมถึงเพ่ือป้องกันภาวะปัญญาอ่อน สมาคมต่อมไร้ท่อเด็กและวัยรุ่นไทยได้จัดท�ำแนวทางการวินิจฉัยและ

การรักษาภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แต่ก�ำเนิด พ.ศ. 2564(7) แนะน�ำให้วัดระดับ TSH จากเลือดท่ีเจาะ

จากส้นเท้าทารกอายุ 48-72 ชั่วโมง โดยหยดเลือดใส่กระดาษกรองแล้วปล่อยให้แห้ง หากท�ำก่อนหน้านั้น

อาจพบผลบวกลวงได้เนื่องจากมี TSH surge หากผลคัดกรองมีค่าผิดปกติ เช่น TSH ≥25 มิลลิยูนิต/ลิตร 

(ตรวจโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์) หรือ TSH ≥12 มิลลิยูนิต/ลิตร (ตรวจโดยสาขาวิชาเวชพันธุศาสตร ์

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล) ต้องตามผู้ป่วยกลับมาเจาะเลือดตรวจระดับ 

TSH และ FT
4
 เพื่อยืนยันการวินิจฉัย พร้อมกับเริ่มการรักษาหลังเจาะเลือดทันทีภายในอายุไม่เกิน 2 สัปดาห์

โดยไม่ต้องรอผลการตรวจยืนยัน หากผลการตรวจยืนยันกลับมาปกติ แสดงว่าทารกไม่เป็นโรค ให้หยุด 

การรักษาและหยุดติดตามผู้ป่วยได้ หากผลการตรวจยืนยันว่าผิดปกติ คือมีระดับ TSH สูง และ FT
4
 ต�่ำ 

แสดงว่าผู้ป่วยมี primary CH จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ือง อย่างไรก็ดี ในผู้ป่วยท่ีมี central 

CH จะมีระดับ TSH ต�่ำหรือปกติ การคัดกรองโดยการตรวจระดับ TSH จึงไม่สามารถตรวจพบภาวะนี้


