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โรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจ	 เป็นโรคที่พบบ่อยในเด็ก	 เป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�าคัญของประเทศไทย	 	 ถ้าเด็กที่ป่วยด้วยโรคนี้ได้รับการดูแล

รักษาที่ไม่ถูกต้องเหมาะสม	 อาจเสียชีวิตหรือมีความพิการ	 หรือมีปัญหาเร้ือรัง												

ตามมาได้	 อันจะน�าไปสู่การสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศโดยรวม	 ดังนั้น

แนวทางการดแูลรกัษาโรคติดเชื้อเฉียบพลนัระบบหายใจในเด็กจึงเป็นสิง่จ�าเป็น

อย่างย่ิง	เพือ่ให้กุมารแพทย์	แพทย์ทัว่ไป	และบคุลากรแพทย์ทีเ่กีย่วข้องได้ใช้เป็น

แนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหานี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 ช่วยให้							

ผู้ป่วยหายจากโรคโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนระยะยาวตามมา

	ที่ผ่านมาได้มีการจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติมาแล้ว	5	ฉบับ	คือ	ในป	ีพ.ศ.	

2539,	2542,	2544	และ	2549	ในป	ีพ.ศ.	2560	คณะกรรมการสมาคมโรคระบบ

หายใจและเวชบ�าบัดวิกฤตในเด็ก	 ร่วมกับ	 คณะอนุกรรมการฝึกอบรมแพทย์

ประจ�าบ้านต่อยอด	 อนุสาขากุมารเวชศาสตร์โรคระบบหายใจ	 ราชวิทยาลัย								

กุมารแพทย์แห่งประเทศไทย	 มีมติเป็นเอกฉันท์ให้ทบทวนปรับปรุงแนวทาง	

เวชปฏิบัติโรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจในเด็กให้ทันสมัย	 ตามการศึกษา

วิจัยที่มีข้อมูลเชิงประจักษ์	 ร่วมกับการระดมความคิดเห็นจากผู้ที่มีความรู้และ

ประสบการณ์ในเรื่องดังกล่าว	 ทั้งนี้ขอขอบพระคุณ	 สมาคมโรคภูมิแพ้	 โรคหืด	

และวิทยาภูมิคุ้มกันแห่งประเทศไทย	 สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย								

ทีไ่ด้ทบทวนและให้ความคดิเหน็ในเรือ่งทีเ่กีย่วข้อง	ท�าให้แนวทางการดแูลรักษา

เล่มนี้ถูกต้องและสมบูรณ์มากขึ้น

คำานำา
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นอกจากนี้	 ขอขอบคุณคณะท�างานทุกท่านในสมาคมโรคระบบหายใจ									

และเวชบ�าบัดวิกฤตในเด็ก	 ตลอดจนกุมารแพทย์ที่ได้ร่วมกันท�าประชาพิจารณ์							

ในการประชุมวิชาการของสมาคมโรคระบบหายใจและเวชบ�าบัดวิกฤตในเด็ก										

วันที่	28-30	มีนาคม	2561	และงานประชุมวิชาการของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์

แห่งประเทศไทย	และ	สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย	วนัที	่24-26	เมษายน	

2561

สุดท้ายนี้	 คณะผู้จัดท�าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า	 แนวทางการดูแลรักษาโรค									

ติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจในเด็กฉบับน้ี	 จะเป็นประโยชน์แก่แพทย์ผู้ดูแล	

เด็กและผู้อ่านทุกท่าน

แนวทางการดูแลรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจในเด็ก

นีเ้ป็นเพยีงแนวทางในการดแูลรกัษาผูป่้วย เป็นข้อมลูทีเ่ผยแพร่ให้แก่

บุคลากรสาธารณสุขเพื่อช่วยในการตัดสินใจ  แต่ไม่ใช่มาตรฐานตาม

กฎหมายที่ต้องทำาตามทุกอย่าง เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละรายมีปัญหาใน

รายละเอยีดแตกต่างกนัไป ศกัยภาพหรอือปุกรณ์ทางการแพทย์ทีม่อียู่

ในแต่ละสถานพยาบาล  กแ็ตกต่างกนั ดงันัน้การรกัษาผูป่้วยจงึขึน้กบั

ดุลยพินิจของแพทย์ในสถานการณ์ขณะนั้นเป็นสำาคัญ  ขอสงวนสิทธิ์

ในการนำาไปใช้อ้างอิงทางกฎหมาย 

						 คณะกรรมการผู้จัดทำา

											พฤศจิกายน	2561
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การให้นำ้าหนักของหลักฐาน และ นำ้าหนักของคำาแนะนำา

การให้ระดับของคุณภาพของหลักฐาน	(quality	of	evidence)	และระดับ

ของค�าแนะน�า	(strength	of	recommendation)	ตามหลกัของแนวทางการพฒันา

แนวทางเวชปฏิบัติ	(Guide	to	Develop	Clinical	Practice	Guideline)	ที่จัดท�า

โดยแพทยสภา	ร่วมกับ	ราชวิทยาลัยแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ	กรมการแพทย์	

กระทรวงสาธารณสุข	และส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิพ.ศ.	2558

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)

		 ระดับ                                      คำานิยาม 

A	 A1	 หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบ	 (systematic													

review)	หรือการวิเคราะห์แปรฐาน	(meta-analysis)	ของการ

ศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม	 (randomize-controlled	

clinical	trials)	หรือ

	 A2	 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม	

อย่างน้อย	1	ฉบับ	(a	well-designed,	randomize-controlled,	

clinical	trial)	

B	 B1	 หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบของการศึกษา

ควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง	 (systematic	 review	 of	 non-

randomized,	controlled,	clinical	trials)	หรือ

	 B2	 การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม	(well-

designed,	non-randomized,	controlled	clinical	trial)	หรือ

	 B3	 หลกัฐานจากรายงานการศกึษาตามแผนตดิตามเหตไุปหาผล	

(cohort)	หรอืการศกึษาวเิคราะหค์วบคมุกรณยีอ้นหลงั	(case	

control	analytic	studies)	ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่าง

ดี	ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม	หรือ
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	 B4	 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม	 (multiple	 time	 series)	 ซึ่งมี							

หรือไม่มีมาตรการด�าเนินการ	 หรือหลักฐานที่ได้จากการวิจัย

ทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม	 ซึ่งมี

ผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการ

ที่เด่นชัดมาก	 เช่น	 ผลของการน�ายาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราว									

พ.ศ.	2480	จะได้รับการจัดอยู่ในหลักฐานประเภทนี้

C	 C1	 หลักฐานที่ได้จากการศึกษาพรรณนา	 (descriptive	 studies)	

หรือ

	 C2	 การศึกษาควบคุมทีม่คุีณภาพพอใช้	(fair-designed,	controlled	

clinical	trial)

D	 D1	 หลักฐานที่ได้จากรายงานของคณะกรรมการผู้เช่ียวชาญ	

ประกอบกับความเห็นชอบหรือฉันทามติ	 (consensus)	 ของ

คณะผู้เชี่ยวชาญ	บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก	หรือ

	 D2	 รายงานอนกุรมผูป้ว่ยจากการศึกษาในประชากรตา่งกลุม่	และ

คณะผู้ศึกษาต่างคณะ	อย่างน้อย	2	ฉบับ
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นำ้าหนักคำาแนะนำา (Strength of Recommendation)

 น้ำาหนัก                                            ความหมาย

	 ++	 “แนะนำาอยา่งยิง่” (strongly	recommend)	คอื	ความความม่ันใจ

ของค�าแนะน�า	 ให้ทำา	 อยู่ในระดับสูง	 เพราะมาตรการดังกล่าวมี

ประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า	(cost	effective)	(ควรทำา)

	 +	 “แนะนำา”	 (recommend)	 คือ	 ความมั่นใจของค�าแนะน�า	 ให้ทำา	 	

อยูใ่นระดบัปานกลาง	เนือ่งจากมาตรการดงักลา่วอาจมปีระโยชน์

ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ�าเพาะ	 (อาจไม่ทำาก็ได้ขึ้นอยู่

กับสถานการณ์และความเหมาะสม: น่าทำา)

	 +/-	 “ไม่แนะนำาและไม่คดัค้าน” (neither	recommend	nor	against)	

คือ	 ความมั่นใจยังก�้ากึ่งในการให้ค�าแนะน�า	 เนื่องจากมาตรการ				

ดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้าน														

ว่าอาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย	 และอาจไม่คุ้มค่า	 แต่								

ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น	ดังนั้นการตัดสินใจกระท�า	

ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ (อาจทำาหรืออาจไม่ทำาก็ได้)

	 -	 “ไม่แนะนำา” (not	 recommend)	คือ	 ความมั่นใจของค�าแนะน�า	

ไม่ให้ทำา	 อยู่ในระดับปานกลาง	 เนื่องจากมาตรการดังกล่าวไม่มี

ประโยชนต์อ่ผูป้ว่ยและไมคุ้่มค่า	หากไมจ่�าเปน็	(อาจทำากไ็ดก้รณี

มีความจำาเป็น แต่โดยทั่วไป “ไม่น่าทำา”)

	 -	-	 “ไม่แนะนำาอย่างยิ่ง / คัดค้าน”	 (strongly	 not	 recommend	 /	

against)	คือ	ความมั่นใจของค�าแนะน�า	ไม่ให้ทำา	อยู่ในระดับสูง	

เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อ						

ผู้ป่วย	(ไม่ควรทำา)
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โรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบหายใจส่วนบน
(Acute upper respiratory infection)

โรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบหายใจส่วนบน	 (acute	 URI)	 เป็นกลุ่ม							

โรคติดเชื้อที่พบบ่อยในเด็ก	 เป็นสาเหตุส�าคัญที่ผู้ปกครองพาเด็กมาพบแพทย์ที่

ห้องตรวจผู้ป่วยนอก	

แนวทางในการประเมินผู้ป่วยตามอาการส�าคัญ	 ดังแสดงในแผนภูมิที่	 1	

และ	2	

แผนภูมิที่ 1 	แนวทางการประเมินผู้ป่วยเด็กที่มีน้�ามูก	ไอ	±	ไข้
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แผนภูมิที่ 2 	แนวทางการประเมินผู้ป่วยเด็กที่มีอาการเจ็บคอ	±	ไข้
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โรคหวัด          
(Common cold)

บทนำา
โรคหวัด	 (common	 cold)	 หมายถึง	 การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน

บริเวณโพรงจมูกและอาจลามมาถึงช่องปาก	ที่มีอาการไม่รุนแรง	 โดยเฉล่ียใน

เด็กมีโอกาสเป็นโรคหวัด	 6-8	 ครั้งต่อปี	 ผู้ป่วยบางรายอาจเป็นหวัดได้มากกว่า	

12	ครั้งต่อปี	เด็กมีโอกาสเป็นหวัดน้อยลงเมื่อโตขึ้น	

สาเหตุและระบาดวิทยา
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อไวรัส	เชื้อที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยทุกอายุ	คือ	

rhinovirus	ซึ่งมีมากกว่า	100	ชนิด	รองลงมา	ได้แก	่coronavirus,	parainfluenza	

virus	 เป็นต้น	 โรคหวัดมักพบในฤดูกาลที่มีอากาศเย็น	 และความชื้นสัมพัทธ์ต�า่	

เช่น	 ฤดูหนาวเนื่องจากอุณหภูมิพอเหมาะต่อการเติบโตของไวรัส	 เยื่อบุโพรง

จมูกที่แห้งจะมีโอกาสติดเชื้อไวรัสได้ง่าย	 เด็กที่อยู่ในสถานรับเล้ียงเด็กมีโอกาส

ติดเชื้อหวัดมากขึ้น

ลักษณะอาการทางคลินิก
ระยะฟักตัวของ	rhinovirus	ประมาณ	1-4	วัน	ส่วน	coronavirus	ใช้เวลา

ประมาณ	2-4	วัน	โดยทั่วไปมักเกิดอาการภายหลังการสัมผัสเชื้อ	1-3	วัน

อาการของโรคหวัด	 ขึ้นกับอายุและชนิดของเชื้อไวรัส	 เด็กเล็กอาจมีไข้

และน�้ามูกเป็นอาการเด่น	 เด็กโตมักไม่มีไข้	 แต่อาจเริ่มด้วยอาการเจ็บคอหรือ

ระคายคอ	 ต่อมามีน�้ามูก	 คัดจมูก	 ไอ	 อาการไอพบได้ประมาณสองในสามของ			
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ผู้ป่วยเด็ก	 โรคหวัดอาจเป็นอาการเริ่มต้นของโรคติดเช้ือทางเดินหายใจทั้งหมด

ที่เกิดจากเชื้อไวรัส	 หากเป็นการติดเชื้อไวรัสบางชนิด	 เช่น	 influenza	 virus,	

respiratory	syncytial	virus,	human	metapneumovirus	จะมีอาการอื่นมากกว่า

เชื้อ	rhinovirus	หรือ	coronavirus	เช่น	มีอาการปวดหัว	เสียงแหบ	ปวดเมื่อยตัว	

อาเจียน	ท้องเสีย	เป็นต้น

หากเป็นโรคหวัดธรรมดา	 เด็กจะมีน�้ามูกใสในวันแรก	 ต่อมาน�้ามูก															

อาจเปลี่ยนเป็นสีเขียวเนื่องจาก	 polymorphonuclear	 cell	 (PMN)	 หลั่งสาร											

myeloperoxidase	 ออกมาก�าจัดเชื้อโรค	 การมีน�้ามูกสีเขียวหรือเหลืองจึง																

ไม่จ�าเป็นต้องมีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อนเสมอไป

อาการแสดง	 ได้แก่	 เยื่อบุจมูกบวมแดง	 อาจพบเยื่อบุตาแดง	 ต่อม																

น�้าเหลืองที่คอโต	มี	post	nasal	drip	ได้	

โดยทั่วไปอาการของโรคหวัดมักไม่นานเกิน	 7-14	 วันถ้ามีอาการนาน

เกิน	 2	 สัปดาห์ให้สงสัยว่าอาจมีภาวะไซนัสอักเสบ	หรือมีการติดเช้ือแบคทีเรีย													

ร่วมด้วย	หรือเป็นโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
ไม่จ�าเป็น	[A1++]

การรักษา
โรคนี้เป็นโรคที่หายได้เอง	โดยไม่จ�าเป็นต้องให้ยารักษา	ไม่จ�าเป็นต้องให้

ยาต้านจุลชีพ	[A1++]

การรักษาที่อาจช่วยบรรเทาอาการ ที่อาจให้ได้ ได้แก่

1. การลดไข้ [D1+/-]	ประกอบด้วย

	 -	 การเช็ดตัว	

	 -	 ยา	เช่น	paracetamol
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-	 ระมัดระวังการใช้	 ibuprofen	 โดยเฉพาะช่วงที่มีโรคไข้เลือดออก

ระบาด

-	 ไม่แนะน�าใหใ้ช้แอสไพรนิ	เนือ่งจากมรีายงานการเกดิ	Reye’s	syn-

drome	ในเด็กที่เป็นไข้หวัดใหญ่หรือสุกใสและได้รับยาแอสไพริน

2. การช่วยให้จมูกโล่ง	 ในเด็กเล็กหรือเด็กที่สั่งน�้ามูกไม่เป็นแนะน�า												

ให้ใช้อุปกรณ์ดูดน�้ามูก	 เช่น	 ลูกยางแดง	 ใช้ผ้าสะอาดหรือไม้พันส�าลีเช็ดน�้ามูก	

หากน�้ามูกข้นเหนียวอาจใช้น�า้เกลือหยอดจมูกแล้วดูดออก	[D1+/-]

 การรักษาที่ไม่ช่วยบรรเทาอาการ และไม่แนะนำา
-	 Vapor	 rub	 ประกอบด้วย	 การบูร	 (camphor)	 เมนทอล	 (menthol)	

และน�้ามันยูคาลิปตัส	(eucalyptus	oils)	ไม่ช่วยบรรเทาอาการน�้ามูก	แต่อาจเกิด										

ผลข้างเคียง	ได้แก	่ระคายเคืองบริเวณที่ใช	้[C1-]1

-	 ยาลดน�้ามูก	 (antihistamine)	 และ/หรือยาแก้คัดจมูก	 ทั้งชนิด																				

รับประทานและใช้เฉพาะที่	(pseudoephedrine)	ไม่พบประโยชน์ในการบรรเทา

อาการ	 แต่อาจพบผลข้างเคียงของยา	 เช่น	 ยาลดน�้ามูก	 (antihistamine)	 อาจ

ท�าให้น�า้มูกเหนยีวข้น	ง่วงซมึ	ประสาทหลอน	หรอืกระวน	กระวาย	ยาแก้คดัจมกู										

ทั้งชนิดรับประทานและใช้เฉพาะที	่ (pseudoephedrine)	อาจท�าให้หัวใจเต้นเร็ว	

กระสับกระส่าย	นอนไม่หลับ	เป็นต้น	[B1+/-]2,	3

-	 ยาบรรเทาอาการไอ	ไม่ว่าจะเป็นยากดการไอ	เช่น	dextromethorphan,	

codeine	 [C1-]	 ยาขับเสมหะหรือละลายเสมหะ	 [C1+/-]	 ไม่พบประโยชน์ของ									

การบรรเทาอาการ4,	5
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โรคคออักเสบ/ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน 
(Acute pharyngitis/ tonsillitis/ pharyngotonsillitis)

คออักเสบ/ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน	 (acute	 pharyngitis/	 tonsillitis/		

pharyngotonsillitis)	 หมายถึง	 การติดเชื้อของบริเวณคอหอย	ทั้งบริเวณที่เป็น	

nasopharynx	และ	oropharynx	และ/หรือต่อมทอนซิล	

โรคทอนซิลอักเสบพบบ่อยที่สุดในช่วงอายุ	 3-14	 ปี	 พบน้อยในเด็กเล็ก

อายุต�่ากว่า	1	ปี	

สาเหตุและระบาดวิทยา
สาเหตสุ่วนใหญ่เกิดจากเช้ือไวรสั	ทีพ่บบ่อย	ได้แก่	adenovirus,	influenza	

virus,	parainfluenza	virus,	rhinovirus,	respiratory	syncytial	virus	(RSV)	ไวรสั

อื่นที่พบรองลงมา	คือ	coxsackievirus,	echovirus,	herpes	virus,	Epstein-Barr	

virus	(EBV)

ส่วนกลุ่มแบคทีเรีย	 เช้ือที่พบบ่อยที่สุด	 คือ	 group	 A	 beta-hemolytic	

streptococci	 (GABHS)	 พบเป็นสาเหตุประมาณร้อยละ	 20	 ถึง	 401,2	 ที่พบ												

รองลงมา	ได้แก่	group	C,	group	G	streptococci	และ	anaerobe	มีรายงานว่า

พบเชื้อ	Fusobacterium necrophorum	ในวัยรุ่น3

กลุม่	atypical pathogen	ทีเ่ป็นสาเหต	ุได้แก่	Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila (or Chlamydia) pneumoniae	แต่พบได้ไม่บ่อย
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ลักษณะอาการทางคลินิก 
อาการทีส่�าคญั	คอื	ไข้	และเจบ็คอ	แต่ในเดก็เล็กทีย่งัไม่สามารถบอกอาการ

ได	้จะมาพบด้วยอาการน�า้ลายไหลผิดปกติ	หรือไม่รับประทานอาหาร	

ส่วนอาการอื่นๆ	ที่พบร่วมได้ขึ้นกับเชื้อที่เป็นสาเหตุ	เช่น

1. ถ้าเป็นจากเช้ือไวรัส	 จะพบอาการน�าคล้ายโรคหวัด	 คือ	 มีน�้ามูก											

คัดจมูก	 จาม	 อาจพบตาแดง	 น�้าตาไหล	 เสียงแหบ	 เด็กบางรายอาจตรวจพบ												

มีแผลในปากหรือเป็นตุ่มน�้าใส	 ผื่นตามตัว	 หรือมีคลื่นไส้อาเจียนท้องเสียร่วม

ด้วย4-5

2. ถ้าเป็นจากเช้ือแบคทีเรีย	 โดยเฉพาะ	 GABHS	 จะมีอาการไข้สูง	

เจ็บคอมาก	 ปวดศีรษะคล่ืนไส้อาเจียน	 ปวดท้อง	 หรือมีประวัติสัมผัสผู้ป่วย																				

ที่เป็น	 streptococcal	 pharyngitis	 อาจตรวจพบจุดเลือดออกที่เพดานอ่อน											

การด�าเนินโรคเป็นอย่างรวดเร็ว	 เกณฑ์ที่ช่วยในการวินิจฉัยเชื้อ	 GABHS	 จาก

อาการทางคลินิกในผู้ป่วยที่มีอาการไม่เกิน	 3	 วัน	 หากมีอาการตามข้อต่อไปนี้

มากกว่า	4	ข้อ	โดยเรียงตามล�าดับจากอาการที่พบว่าสัมพันธ์กับ	GABHS	จาก

มากไปน้อย	(the	Centor	or	modified	Mclsaac	Score)	[C1+]5-7	ได้แก่

	 1)	 ทอนซิลอักเสบเป็นหนอง	หรือทอนซิลบวมแดงจัด	

	 2)	 ต่อมน�า้เหลืองบริเวณคอส่วนหน้าบวมและกดเจ็บ

	 3)	 ไข้สูง	>	38	oซ

	 4)	 ไม่มีอาการไอ

	 5)	 อาย	ุ3-14	ปี	

	 เชื้อก่อโรคบางชนิดมีลักษณะเฉพาะที่ช่วยในการวินิจฉัย	 หรือมี							

อาการร่วมในระบบอื่นๆ	 ของร่างกาย	หรือมีภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ	 ดังแสดง

ในตารางที	่1	
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ตารางที่ 1 	เชื้อก่อโรคคออักเสบและอาการร่วมที่พบบ่อยในแต่ละเชื้อ4,8

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
โดยทั่วไป	 การวินิจฉัยโรคอาศัยการซักประวัติและการตรวจร่างกาย							

อย่างละเอียดถี่ถ้วน	 ไม่มีความจ�าเป็นที่ต้องท�าการตรวจหาเชื้อก่อโรคในผู้ป่วย

ทุกราย	แพทย์สามารถพิจารณาให้การรักษาที่เหมาะสมไปได้เลยในขั้นต้น
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การรักษา ประกอบด้วย

1.  การรักษาตามอาการ	ได้แก	่[C1+]

1.1	 การลดไข้	 ในกรณีมีไข้	 ให้ยาลดไข้และเช็ดตัวลดไข้	 เช่นเดียวกับ								

การติดเชื้ออื่นๆ

1.2	 การบรรเทาอาการเจบ็คอ	อาจให้เป็นน�า้อุน่ผสมน�า้ผึง้มะนาว	ส�าหรับ

ยาอมต่างๆ	 มักมียาชาเป็นส่วนประกอบ	 เช่น	 lozenges	 ยาพ่นคอ	 xylocaine									

gel	 หรือยากลั้วคอมักมี	 antiseptics	 ไม่สามารถท�าลายเช้ือไวรัสหรือแบคทีเรีย

หรือลดอาการ	 ไม่ควรใช้ในเด็กอายุน้อยกว่า	 5	 ปี	 เพราะอาจเกิดการส�าลักได	้												

ในกรณท่ีีเด็กกลนืลงไปในปรมิาณมาก	อาจจะอาเจียนหรอืมผีลข้างเคยีงต่อระบบ		

ประสาท	ระบบหัวใจ	จึงไม่แนะน�าให้ใช้ในเด็กเล็ก [C1-]

2.  การให้ยาต้านจุลชีพ  
การใช้ยาต้านจุลชีพในการติดเชื้อไวรัสพบว่าไม่มีประโยชน์	 ไม่ว่าจะเป็น	

การหวังผลป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรียซ�้าซ้อน	 หรือลดระยะเวลาของอาการ

แสดง	 นอกจากนั้นการใช้ยาต้านจุลชีพใน	 non-exudative	 pharyngotonsillitis	

พบว่ามีผลไม่แตกต่างจากยาหลอก	[B1-]

ในกรณีที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	แนะน�าให้เริ่มยาต้านจุลชีพภายใน	9	วัน

หลังจากเริ่มมีอาการ4 [A1++]	 เพื่อประโยชน์ในการลด	suppurative	complica-

tions	ได้แก่	peritonsillar,	retropharyngeal	abscess	และลด	non-suppurative	

complications	 ได้แก่	 acute	 glomerulonephritis,	 acute	 rheumatic	 fever													

และ	 rheumatic	 heart	 disease	นอกจากนี้ยังช่วยลดอาการเจ็บคอ	ปวดศีรษะ	

ลดระยะเวลาการป่วย	และการแพร่กระจายของเชื้อ2,5	

ผู้ป่วยที่คออักเสบจากเชื้อ	 GABHS	 ควรได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม

ครอบคลุมเชื้อแคบ9	 เป็นระยะเวลา	 10	 วัน	 โดย	 amoxicillin	 หรือ	 penicillin									

เป็นยาที่เลือกใช้เป็นอันดับแรกถ้าผู้ป่วยไม่แพ้ยากลุ่มนี1้0	 [C1++]  macrolide							
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ใช้เฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะ	 type	 I	 hypersensitivity	ต่อ	 penicillin	 โดยแนะน�าให้

เริ่มการรักษาภายใน	9	วันหลังจากเริ่มมีอาการ11	[A1++]

ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่
1.	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการลุกลามของเช้ือไปยังบริเวณใกล้เคียง	

(suppurative	complications)	ได้แก	่หูชั้นกลางอักเสบ,	peritonsillar	abscess	

(Quinsy),	para/retro	pharyngeal	abscess	และการลุกลามของเชือ้ไปยงัเนือ้เยือ่

ชัน้ลกึของบรเิวณคอหรอืไปส่วนอ่ืนๆ	พบมรีายงานผูป่้วย	endophthalmitis5		กรณี

ตารางที่ 2 ขนาดและระยะเวลาการให้ยาต้านจุลชีพส�าหรับ	Group	A	streptococcal		
pharyngitis4,11-14
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นี้ต้องส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	ตา	หู	คอ	จมูก	ต่อไป	ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ	ที่

เกิดขึ้นไม่บ่อย	ได้แก	่septicemia,	empyema,	meningitis		

2.	 ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลจากการเกิดปฏิกิริยาทางระบบอิมมูนท�าให้

เกิดการอักเสบของอวัยวะอื่นๆ	(non-suppurative	complication)	ได้แก	่acute	

glomerulonephritis,	rheumatic	fever	และ	rheumatic	heart	disease2,	5
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ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน
(Acute rhinosinusitis)

บทนำา
ไซนัสอักเสบ	 เป็นการอักเสบจากการติดเชื้อของเยื่อบุไซนัส	 ในที่นี้จะ

หมายถึงไซนัสอักเสบที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	 มักพบเป็นภาวะแทรกซ้อนของ

โรคหวัดซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ	5-10	ของเด็กที่เป็นโรคหวัด1,2	สามารถเกิดได้

ทุกกลุ่มอายุรวมทั้งในเด็กทารก

คำาจำากัดความ3-5

โรคไซนัสอักเสบ	 หมายถึง	 โรคหรือภาวะที่มีการอักเสบของเยื่อบุไซนัส

ตั้งแต	่1	ไซนัสขึ้นไป		โดยอาจเกิดจากสาเหตุใดก็ได้	แบ่งเป็น	5	กลุ่ม	ตามระยะ

เวลาและอาการที่เป็น	ได้แก่

1. ชนิดเฉียบพลัน (acute bacterial rhinosinusitis) หมายถึง	 การ

อักเสบของเยื่อบุไซนัสที่เป็นมาน้อยกว่า	 4	 สัปดาห์	 และอาการ											

หายไปอย่างสมบูรณ์

2. ชนดิกึง่เฉยีบพลนั (subacute bacterial rhinosinusitis)	หมายถึง	

การอักเสบของเยื่อบุไซนัสที่เป็นอย่างต่อเนื่องมาจากชนิดเฉียบพลัน	

แต่มีอาการไม่เกิน	12	สัปดาห์	และอาการหายไปอย่างสมบูรณ์

3. ชนิดเรื้อรัง (chronic rhinosinusitis) หมายถึง	 การอักเสบของ									

เยื่อบุไซนัสที่มีอาการต่อเนื่องเป็นเวลานานกว่า	 12	 สัปดาห์	 ผู้ป่วย					

ยังมีอาการหลงเหลืออยู	่ได้แก	่ไอ	มีน�้ามูก	หรือคัดจมูก

4. ชนิดเฉียบพลันที่กลับเป็นซำ้า (recurrent acute bacterial rhino-

sinusitis) หมายถึง	 การอักเสบของเยื่อบุไซนัสชนิดเฉียบพลันที่มี
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การกลับเป็นซ�า้	3	ครั้งใน	6	เดือน	หรือ	4	ครั้งใน	12	เดือน	แต่ละครั้ง

เป็นนานกว่า	7	วัน	แต่ไม่เกิน	4	สัปดาห์	และการอักเสบหายไปอย่าง

สมบูรณ์ทุกครั้ง	และมีช่วงห่างแต่ละครั้งอย่างน้อย	10	วัน

5. ชนิดเร้ือรังและมีการกำาเริบเป็นชนิดเฉียบพลัน (acute bacte-

rial rhinosinusitis superimpose on chronic rhinosinusitis)	

หมายถึง	 การอักเสบของเยื่อบุไซนัสที่เป็นเรื้อรังและผู้ป่วยมีอาการ

เลวลงทันทีหรือมีอาการอักเสบของไซนัสเกิดขึ้นใหม่	 อาการอักเสบ

ของไซนสัทีเ่ปน็อยา่งเฉยีบพลันทีเ่กดิขึน้ใหมห่ายไปหลงัจากมอีาการ				

ไม่เกิน	4	สัปดาห์	

ในบทความนีจ้ะเน้นเฉพาะชนดิเฉยีบพลัน (acute bacterial rhinosinusitis)

สาเหตุและระบาดวิทยา
การอักเสบของ	maxillary	sinus	และ	ethmoid	sinus	เกดิได้ตัง้แต่วยัทารก	

frontal	 sinus	พบการอักเสบได้ในช่วงวัยเรียน	 ส่วน	 sphenoid	 sinus	 มีความ

ส�าคัญทางคลินิกหลังอายุ	10	ปี6		หากมีการอักเสบของ	sphenoid	sinus	มักไม่

พบเพยีงแห่งเดียว	แต่จะพบการอกัเสบของไซนสัอืน่ๆ	ร่วมด้วยเป็น	pansinusitis						

เชื้อก่อโรค
ปกติโพรงไซนัสเป็นที่ปราศจากเชื้อโรค	 จะพบเชื้อโรคได้ก็ต่อเมื่อมีการ

อักเสบเกิดขึ้น	 การส่งเพาะเชื้อจากจมูกหรือ	 nasopharynx	 อาจจะไม่ได้เชื้อก่อ

โรคที่ท�าให้เกิดไซนัสอักเสบ	 วิธีที่ถูกต้องในการหาเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุควร

ท�าโดยการเจาะผ่าน	antrum	ซึ่งเป็นหัตถการที่ท�าได้ยากในเด็ก	ในประเทศไทย

ข้อมูลที่เกี่ยวกับเชื้อที่เป็นสาเหตุของไซนัสอักเสบที่ได้จากวิธีนี้มีเฉพาะใน																

ผู้ใหญ7่	พบว่าเชื้อที่พบบ่อยที่สุด	คือ		H. influenzae 	รองลงมา	คือ	S. pneumo-

niae และ	Klebsiella spp. รวมทั้งพบ	anaerobe	แต่ไม่พบเชื้อ	M. catarrhalis
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การศึกษาในต่างประเทศในผู้ป่วยทุกกลุ่มอายุ	 เชื้อที่พบบ่อย	 ได้แก่													

S. pneumoniae, nontypeable  H. influenzae8	โดยจะพบบ่อยในทุกกลุ่มอายุ	

ส่วน	M. catarrhallis	พบบ่อยในเด็กมากกว่าวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่	

การศกึษาเกีย่วกับสาเหตขุองไซนัสอักเสบในเดก็ไทยส่วนใหญ่เป็นข้อมูลที่

ได้จากการเพาะเชือ้จากสิง่คัดหล่ังบรเิวณโพรงจมกู	(nasopharyngeal	secretion)	

พบเชื้อ	S. pneumoniae	มากที่สุด9-11

นอกจากนั้นยังพบว่า	H. influenzae	และ	M. catarrhalis	อาจสร้าง	beta-

lactamase	ท�าให้ดื้อต่อ	amoxicillin	เชื้อ	S. pneumoniae	ก็พบปัญหาการดื้อยา	

penicillin	 สูงขึ้นถึงร้อยละ	 25	 โดยร้อยละ	 50	 เป็นชนิด	 intermediate	 และอีก				

ร้อยละ	50	เป็นชนิด	highly	resistance4

ลักษณะอาการทางคลินิก
โดยทั่วไปเด็กที่เป็นโรคหวัดจากเชื้อไวรัสจะมีการอักเสบเข้าไปในโพรง

ไซนัสด้วยอยู่แล้ว	ท�าให้บางคนเรียกโรคหวัดว่าเป็น	acute	viral	 rhinosinusitis	

ซึ่งจะหายไปพร้อมกับโรคหวัดธรรมดา	

เราควรนึกถึงไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	 (acute							

bacterial	 rhinosinusitis)	 เมื่อมีอาการของโรคหวัดเรื้อรังนานหรือรุนแรงกว่า

ปกติ	ดังนี้

1. อาการของโรคหวัดที่เป็นแบบต่อเนื่อง (persistent upper res-

piratory symptoms) คือ	 มีน�้ามูกและไอที่ไม่ดีขึ้นติดต่อกันนานกว่า	 10	 วัน5			

โดยน�้ามูกมักข้นเหลืองแต่อาจมีสีขาวหรือใสก็ได4้,12-14	หรืออาการแย่ลงหลังจาก

เป็นไข้หวัดมาแล้ว	 5-7	 วันร่วมกับมีอาการไอแห้งหรือมีเสมหะจากน�้ามูกไหล									

ลงคอในเวลากลางวัน13	 ผู้ป่วยอาจไอมากขึ้นในเวลากลางคืน	 แต่การไอเวลา					

กลางวันมีความจ�าเพาะต่อโรคไซนัสอักเสบมากกว่า	 ไม่เหมือนโรคหวัดธรรมดา

ที่จะมีอาการมากที่สุดใน	7	วันแรกและค่อยๆ	ดีขึ้นเอง16,17	ถ้ามีอาการไอเฉพาะ



30

กลางคืน	ควรนึกถึงภาวะ	 postnasal	 drip	 จากโรคเยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้	

โรคหืดหรือ	cough	variant	asthma14

ภาพที่ 1  อาการของผู้ป่วยที่เป็นโรคหวัดที่เกิดจากเชื้อไวรัส		
DeMuri	G,	Wald	ER.	Acute	bacterial	sinusitis	in	children.	Pediatrics	in	Review	2013;	
34(10):	429-437;	DOI:10.1542/pir.34-10-429

2. อาการของโรคหวดัทีเ่ป็นแบบรุนแรง (severe upper respiratory 

symptoms)	ได้แก่	มไีข้สงูกว่า	39	oซ	และน�า้มกูข้นเป็นหนอง	โดยเกดิขึน้พร้อมๆ	

กัน	 และเป็นติดต่อกัน	 3-4	 วัน5,17	 โดยที่สาเหตุของไข้ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ

ที่อวัยวะอื่น	 บางรายอาจมีการบวมบริเวณรอบตาหรือกดเจ็บบนใบหน้า14	 หรือ				

ปวดศีรษะมากร่วมด้วย	
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อาการอื่นๆ	 ของไซนัสอักเสบ	 ได้แก่	 เจ็บคอ	 หูอื้อ12	 ลมหายใจมีกลิ่น		

(halitosis)	เสียงขึ้นจมูก	เยื่อบุจมูกแดง	กดเจ็บบริเวณไซนัส	post	nasal	drip14	

ไม่ได้กลิ่น	และปวดฟัน13	เป็นต้น

เด็กเล็กอาจมีอาการกระวนกระวาย	 เบื่ออาหาร	 และอ่อนเพลีย	 ส่วนใน						

เด็กโตอาจมีอาการปวดบริเวณต่างๆ	 ตามต�าแหน่งของไซนัส	 ได้แก่	 บริเวณ						

โหนกแก้ม	 เหนือค้ิว	 ระหว่างหัวตา	 บริเวณขมับและท้ายทอย	 	 ในกรณีที่การ		

อักเสบเกิดกับ	maxillary,	 frontal,	anterior	ethmoid,	posterior	ethmoid	และ	

sphenoid	 sinus	 ตามล�าดับ14	 อาการปวดที่บริเวณใบหน้า	 พบได้น้อยมากใน

เด็กเล็ก2,19,20

การตรวจร่างกาย	 พบน�้ามูกเขียว	 แต่ในเด็กเล็กอาจพบว่ามีน�้ามูกใส									

มักตรวจพบเสมหะขุ่นหรือลักษณะเป็นหนองที่ด้านหลังคอ	 (postnasal	 drip)	

อาจมีไข้	 ต่อมน�้าเหลืองที่คอโต	 คอแดง	 ในเด็กโตอาจกดเจ็บบริเวณไซนัสหรือ										

เคาะเจ็บที่บริเวณฟันกรามบน	และอาจพบมีการบวมรอบตา	

การตรวจส่องจมูก	 (anterior	 rhinoscopy)	 แนะน�าให้ใช้	 otoscope	 ซึ่ง

สามารถใช้ได้ในเด็กทุกอายุ	 โดยดันรูจมูกขึ้นเล็กน้อย	 เพ่ือดูลักษณะเยื่อบุจมูก								

สีน�้ามูก	และ	nasal	septum	จะพบมี	turbinate	บวม	เห็นน�้ามูกเขียวเหลืองออก

มาจาก	middle	meatus	ความผิดปกติที่ตรวจพบถ้าเป็นในระยะเฉียบพลันอาจ

เป็นข้างเดียวหรือสองข้าง	แต่ในรายที่เป็นเรื้อรังมักเป็นทั้งสองข้าง	[C1+]

การตรวจพบดังกล่าวร่วมกับประวัติอาการที่ชัดเจนก็เพียงพอในการ

วินิจฉัย	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กอายุน้อยกว่า	 6	 ปี	 ผู้ป่วยบางรายที่ไม่ตอบ

สนองต่อการรักษา	 อาจมีความจ�าเป็นต้องใช้เครื่องมือพิเศษ	 ได้แก่	 flexible															

nasopharyngoscope,	 rigid	 bronchoscope	 เพ่ือช่วยให้มองเห็นรายละเอียด							

ในจมูกจนถึงด้านหลังคอและต่อมอะดีนอยด์ได้ชัดเจนมากขึ้น13,21	[C1+/-]	
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 การถ่ายภาพรังสีไซนัส
โดยท่ัวไปไม่มีความจ�าเป็น	 ยกเว้นในกรณีที่ต้องการวินิจฉัยแยกจาก												

โรคอื่นๆ	หรือในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา	 [C1 +]	 ภาพรังสีไซนัสถ่าย

ในท่า	anteroposterior,	 lateral,	submental-vertex	และ	Water	ความผิดปกติ

ที่พบ	ได้แก	่การมีฝ้าทึบทั้งหมดของไซนัส	เยื่อบุไซนัสหนาตั้งแต่	4	มม.	ขึ้นไป	

หรือมีระดับลมและน�้าอยู่ภายในโพรงไซนัส	 อย่างไรก็ตาม	 ความผิดปกติของ

ภาพรังสีไซนัส	 อาจพบได้ในผู้ที่ไม่ได้เป็นไซนัสอักเสบ	 ยกเว้นการพบระดับลม

และน�้าภายในโพรงไซนัสซึ่งมีความแม่นย�าสูงในการวินิจฉัย19,22,23	ทารกที่มีการ

บวมของเยื่อบุไซนัส	maxillary	เพียงเล็กน้อยหรือผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสของ

ทางเดนิหายใจส่วนบน	อาจให้ภาพรังสไีซนสัทีม่ลัีกษณะขุน่ทบึทัง้หมดได้2,22,24-28	

ดังนั้นการแปลผลความผิดปกติจากภาพรังสีต้องค�านึงถึงอาการทางคลินิกร่วม

ด้วยเสมอ

การท�า	CT	scan	ให้ผลแม่นย�ากว่าการถ่ายภาพรังสีธรรมดา25,29	อย่างไร

ก็ตาม	อาจพบความผิดปกติของ	CT	scan	ในผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นไซนัสอักเสบได้

เช่นกัน24,30-32	[C1+/-]

ดังนั้น	 การตรวจภาพรังสีไม่มีความจ�าเป็นในการวินิจฉัยไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันในเด็ก	เพราะอาการทางคลินิกก็เพียงพอที่จะให้การวินิจฉัยได	้แต่ใน

รายทีมี่อาการเป็นอยู่นาน	อาการไม่ดขีึน้หลังให้การรกัษา	สงสยัภาวะแทรกซ้อน	

เป็นเรือ้รงัหรอืต้องการส่งตรวจเพือ่พจิารณาท�าผ่าตดั	แนะน�าให้ท�า	CT	scan4,29,33	

โดยถ่ายเฉพาะท่า	coronal	และไม่ต้องฉีดสารทึบรังสี	[C1+]

เฉพาะในรายท่ีสงสัยมีภาวะแทรกซ้อนที่ระบบประสาทหรือที่ตา	 เช่น	

proptosis	หรือการที่บวมของ	entraocular	muscles	ผิดปกต	ิควรส่งตรวจ	CT	

scan	และฉีดสี	หรือ	MRI	และฉีดส3ี4	[C1+]
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 การเก็บสิ่งคัดหลั่งจากรูเปิดไซนัสบริเวณ middle meatus 
ส�าหรับสถานบริการที่สามารถส่งตรวจเพาะเช้ือจากสารคัดหล่ังได้	 อาจ	

เก็บสารคัดหลั่งเพื่อใช้เป็นข้อมูลบอกเช้ือที่เป็นสาเหตุ	 โดยก่อนเก็บเพาะเชื้อ

แนะน�าให้ยาเพื่อให้เส้นเลือดหดตัวเฉพาะที	่เช่น	0.25%	phenylephrine	hydro-

chloride	หยอดจมูก	แล้วใช	้wire-cotton	swab	เก็บน�้ามูกจากบริเวณรูเปิดไซนัส	

โดยเก็บทั้งสองข้าง35	[C1+]

 การเจาะดูดไซนัสโดยแพทย์โสต ศอ นาสิก
โดยทั่วไปไม่มีความจ�าเป็นต้องท�า	 ยกเว้นมีข้อบ่งช้ี	 ได้แก่	 ผู ้ป่วยที	่															

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพหลายชนิด	หรือมีการปวดที่บริเวณ

ใบหน้าอย่างรุนแรง	 มีโรคแทรกซ้อนของเบ้าตาหรือภายในสมอง	ควรส่งผู้ป่วย

ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางโสต	 ศอ	 นาสิก	 เพ่ือพิจารณาเจาะดูดไซนัสเพื่อส่ง						

เพาะเชื้อแบคทีเรียทั้ง	aerobe	และ	anaerobe	และส่งย้อมสีแกรม	[C1+] 

การรักษา
จุดมุ่งหมายหลักในการรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะไซนัสอักเสบเฉียบพลัน	

คอื14	การก�าจัดเชือ้ก่อโรคให้หายขาดจากอาการของโรค	ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน	

ลดการบวมของเน้ือเยื่อในจมูกและโพรงไซนัส	 การระบายหนองจากโพรงไซนัส	

ได้อย่างปกติเพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท�างานของโพรงไซนัส

1.  การรักษาประคับประคองตามอาการ
การรักษาด้วยวิธีดังต่อไปนี้ยังมีการศึกษาน้อย	 และไม่มีผลสรุปที่ชัดเจน	

จึงควรพิจารณาเป็นรายๆ	ไป4,5,12,14,17,36	ได้แก่

1) Antihistamine	 พิจารณาให้เฉพาะในกรณีที่มีภูมิแพ้ร่วมด้วย14,37	

[C1+]	 ควรเลือกใช้ยารุ่นใหม่	 (2nd	 generation)	 เพราะมีอัตราส่วนระหว่าง

ประสทิธภิาพ	ความปลอดภยั	และเภสัชจลนศาสตร์เป็นทีน่่าพอใจกว่า	1st	genera-

tion3,38,39	[C1+]
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2) Decongestant ช่วยลดการบวมของเยื่อบุจมูก	 ท�าให้หนองในโพรง

ไซนัสระบายออกง่ายขึ้นและผู ้ป่วยรู ้สึกสบายขึ้น	 อาจน�ามารักษาทั้งภาวะ

เฉียบพลันและเรื้อรังโดยให้เป็นครั้งคราว	 แต่ไม่ให้ระยะยาว3	 [C1+]	 เนื่องจาก

อาจท�าให้น�้ามูกข้นเหนียว	 นอกจากนี้ท�าให้เส้นเลือดหดตัว	 จึงมีเลือดไปเลี้ยง										

เยื่อบุจมูกลดลง	ท�าให้	oxygen	tension	ต�่าลง	และยาต้านจุลชีพเข้าสู่โพรงไซนัส

ได้ลดลง4	 การให้ยาชนิดหยอดเฉพาะที่ติดต่อกันนานเกิน	 5	 วันท�าให้มีโอกาส							

เกิด	 rhinitis	medicamentosa	 ได้	 ส่วนยารับประทานอาจเกิดผลข้างเคียงจาก

การกระตุน้ระบบประสาท	adrenergic	ได้แก่	กระสับกระส่าย	ใจสัน่	นอนไม่หลับ38

3) Intranasal corticosteroids	 มีฤทธิ์ลดการอักเสบและการบวมของ

เยือ่บุจมูกรอบๆ	osteomeatal	complex	ท�าให้การระบายหนองและถ่ายเทอากาศ

ในโพรงไซนัสดีขึ้น	 แต่ยังไม่มีการศึกษาที่แสดงว่ายาในกลุ่มน้ีมีประโยชน์ในเด็ก

ที่มีไซนัสอักเสบแบบเฉียบพลัน4	 จึงแนะน�าให้ใช้ยานี้เฉพาะกรณีที่เป็นเรื้อรัง	

(chronic)	หรือกลับเป็นซ�า้	(recurrent)	หรือกรณีที่เป็นโรคเยื่อบุจมูกอักเสบจาก

ภูมิแพ้ร่วมด้วย	โดยต้องให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมร่วมด้วย3	[B1+]

4) Nasal saline irrigation	 ยังไม่แนะน�าในกรณีเป็นไซนัสอักเสบ

เฉียบพลัน	[C1+/-]	แต่การใช้น�้าเกลือนอร์มัลฉีดล้างในช่องจมูกวันละ	2	ครั้งใน

กลุ่มที่เป็นเรื้อรังจะช่วยให้น�้ามูกเหนียวน้อยลงและช่วย	mucociliary	clearance	

ร่วมกับมีฤทธิ์ให้เส้นเลือดหดตัวได้เล็กน้อย	 ท�าให้การระบายน�้ามูกดีขึ้น3,14,38	

[C1+] โดยแนะน�าเป็นชนิด	isotonic	เท่านั้น	ชนิด	hypertonic	จะลดการท�างาน

ของ	cilia	ได้17	[C1+/-]

เด็กที่มีอาการไซนัสอักเสบเรื้อรัง	 หรือเป็นซ�้าๆ	 ส่วนใหญ่เกิดจากมีการ									

ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนที่เป็นบ่อยๆ	 ควรหาปัจจัยอื่นที่อาจเป็นเหตุน�า	

ได้แก่	ภูมิแพ	้ภาวะภูมิคุ้มกันต�า่	ความผิดปกติของ	cilia	และความผิดปกติทาง

กายภาพ	ซึ่งต้องให้การรักษาไปด้วยกัน	
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2.  การรักษาจำาเพาะ (specific treatment) ได้แก่ ยาต้านจุลชีพ
การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอาจแบ่งการพิจารณาเป็น	2	ขั้นตอนดังนี้

2.1 การรักษาระยะแรก	(ดังตารางที่	3)

1)	 จากการศึกษาในผู้ใหญ่และเด็ก	 amoxicillin	 ยังเป็นยาที่ได้														

ผลดแีละเลือกใช้เปน็ตวัแรก5,40,41	[A1++]	เนือ่งจากมปีระสทิธภิาพ

ด	ีปลอดภัย	ราคาไมแ่พง	ผลขา้งเคียงไมม่ากนกั	และไมค่รอบคลมุ

เชื้อกว้างเกินจ�าเป็น	 โดยในเด็กให้ขนาด	 40-50	 มก./กก./วัน											

วันละ	2	ครั้ง3,5

2)	 ถ้าอาการรุนแรงหรือกลุ่มที่มีโอกาสมีเชื้อดื้อยา	 ได้แก่	 เคยได้ยา

ต้านจุลชีพมาภายใน	30-90	วัน	หรือได้ยาต้านจุลชีพบ่อยๆ	อายุ

ต�า่กว่า	2	ปี	อยูใ่นสถานรบัเล้ียงเด็กอ่อน3,5,12,13,40-43	ให้	amoxicillin	

ขนาด	80-90	มก./กก./วัน	วันละ	2	ครั้ง	หรือ	amoxicillin-clavu-

lanate	(80-90	มก./กก./วัน	ของ	amoxicillin)12,13,42	ขนาดสูงสุด	

2	กรัมต่อครั้ง	[A1++]

3)	 กรณีผู้ป่วยแพ้	 amoxicillin	 (non	 type	 1	 hypersensitivity)										

อาจให้	cefuroxime	(30	มก./กก./วัน	วันละ	2	ครั้ง)	หรือ	cefdinir	

(14	 มก./กก./วัน	 วันละ	 1-2	 ครั้ง)	 หรือ	 cefpodoxime	 (10																		

มก./กก./วัน	 วันละครั้ง)	 หรือ	 cefditoren	 (9-18	 มก./กก./วัน)									

ไม่ควรเลือก	 cefixime	หรือ	 ceftibuten	 เนื่องจากครอบคลุมเชื้อ

กรัมบวกไม่ด	ี กรณีที่แพ้อย่างรุนแรง	 (type	 1	 hypersensitivity)	

ให้	 erythromycin	 (30-50	 มก./กก./วัน)	 วันละ	 3-4	 คร้ัง	 หรือ	

clarithromycin	(15	มก./กก./วนั	วันละ	2	ครัง้)	หรอื	azithromycin	

(10-12	มก./กก./วัน	วันละ	1	คร้ัง	5	วัน)	หรอื	levofloxacin	(10-20	

มก./กก./วัน)3,5,13,44	[B1+]

4)		ไม่ควรเลือกให้	macrolide	เป็นตัวแรก	เนือ่งจาก	S. pneumoniae 

มักจะดื้อต่อยานี8้,12,45	[A1-]
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5)	 กรณีที่ทราบว่าเชื้อเป็น	 penicillin	 resistant	 S.	 pneumoniae	

เพียงชนิดเดียว	อาจให้	clindamycin	30-40	มก./กก./วัน	แบ่งให	้

3	เวลา46	[C1+]

2.2 กรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือมีโอกาสมีเชื้อดื้อยาสูง

1)	 กลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่	 48-72	 ช่ัวโมง	 และกลุ่มที่มี

โอกาสมเีช้ือดือ้ยา	(ได้แก่เคยได้ยาต้านจลุชพีมาภายใน	30-90	วัน	

หรือได้ยาต้านจุลชีพบ่อยๆ	 อายุต�่ากว่า	 2	 ปี	 หรืออยู่ในสถาน										

รับเลี้ยงเด็กอ่อน5,12,13,40-43	รวมทั้งเด็กที่อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่สัมผัส

กับควันบุหรี่)12	 พิจารณาให้	 amoxicillin-clavulanate	 ขนาดสูง	

(80-90	มก./กก./วัน	ของ	amoxicillin	และ	6.4	มก./กก./วัน	ของ	

clavulanate)	[A1++]	(อตัราส่วน	14:1)	แบ่งวันละ	2	ครัง้	เนือ่งจาก

กลไกการดื้อยาของ	S. pneumonaie	เกิดจากการเปลี่ยน	แปลง	

penicillin	 -	 binding	 protein	 ไม่ได้เกิดจากการสร้าง	 beta-										

lactamase	ดังกรณีของ	H. influenzae	และ	M. catarrhalis12,47		

ดังนั้นขนาด	 amoxicillin	 ท่ีสูงก็เพื่อก�าจัดเชื้อ	S. pneumoniae 

ส่วน	clavulanate	ในขนาด	14	:	1	ของ	amoxicillin:	clavulanate	

ก็เพ่ือครอบคลุม	H. influenzae	และ	M. catarrhalis และลดปัญหา

ท้องเสียที่อาจเกิดตามมา5,14

	 	 	 	 รูปแบบเดิมของ	 amoxicillin:	 clavulanate	 จะมีอัตราส่วน								

4:1	ซึ่งต้องแบ่งให้วันละ	3	 เวลา	ปัจจุบันชนิดที่มีอัตราส่วน	7:1		

จะแบง่ใหว้นัละ	2	เวลา	แตก่รณทีีใ่หข้นาดสงูคอื	สดัสว่น	14:1	นัน้	

สามารถให	้amoxicillin:	clavulanate	ชนิด	7:1	ในขนาด	40-50	

มก./กก./วัน	 ร่วมกับ	 amoxicillin	 ธรรมดาในขนาด	 40-50	 มก./

กก./วัน	ได1้4	[B1+]
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2)	 ยาต้านจุลชีพอื่นที่สามารถใช้ได้	 เช่น	 levofloxacin	 (10-20													

มก./กก./วัน)	 cefuroxime,	 cefdinir	 หรือ	 cefpodoxime	 กรณีที่

อาเจียน	พิจารณาให้	 ceftriaxone	 ขนาด	 50-100	 มก./กก./วัน									

เข้าเส้นเลือดด�าหรือเข้ากล้ามเนื้อ	 1	 คร้ัง	 แล้วจึงเปล่ียนเป็นยา								

รับประทานต่อไป	เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้น3,5,13	[B1+]

3)	กรณีที่อาการยังไม่ดีขึ้น	พิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ	แพทย์โสต	

ศอ	นาสิก	หรือกุมารแพทย์โรคระบบหายใจ	

ระยะเวลาของการรักษาภาวะไซนัสอักเสบเฉียบพลันให้ยานาน        

10 หรือ 14 วัน12,13,37,50 [A1++] ส่วนกรณีไซนัสอักเสบเร้ือรังให้ยานาน          

21 หรอื 28 วนั หรอืนบัจากอาการเป็นปกตแิล้วให้ยาต่ออกี 7 วนั4,48 [B1+] 

นอกจากยาต้านจลุชีพทีจ่ะต้องพจิารณาในผูป่้วยแต่ละรายแล้ว	ยังมปัีจจยั

อื่นที่ต้องน�ามาพิจารณาร่วมด้วยเสมอ	 [B1+]	 เนื่องจากอาจเป็นปัจจัยส�าคัญที่

ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง	หรือเรื้อรัง	ปัจจัยดังกล่าวได้แก1่7

1.	 กรณีท่ีมีภาวะ	 allergic	 หรือ	 non-allergic	 rhinitis	 ร่วมด้วยจะต้อง

ให้การรักษาไปพร้อมๆ	กัน	เช่น	ให้	antihistamine	หรือ	 intranasal	

corticosteroids

2.	 ภาวะที่ต้องสืบค้นเพิ่มเติม	 ได้แก	่ กายวิภาคของโพรงจมูกที่ผิดปกติ,	

gastroesophageal	 reflux	 immune	 deficiency,	 primary	 ciliary							

dyskinesia	และ	cystic	fibrosis

ภาวะแทรกซ้อน
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดตามหลังการอักเสบของไซนัส	 ethmoid	 หรือ							

frontal	ได้แก่	periorbital	cellulitis	ท�าให้มอีาการไข้	รอบตาบวม	ภาวะแทรกซ้อน	

อื่นๆ	ได้แก	่การติดเชื้อในเบ้าตา	มีอาการตาบวม		ตาโปน	ไม่สามารถกลอกตา

ได้ตามปกติ	 มีฝีหนองภายในกะโหลกศีรษะ	 ท�าให้มีความดันในกะโหลกศีรษะ
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สูง	 หรือมีอาการแสดงความผิดปกติเฉพาะที่ของการท�างานของสมอง	 มีเยื่อ																			

หุ้มสมองอักเสบ	มีฝีหนองที่	 epidural	 หรือ	 subdural	 มีการติดเชื้อของกระดูก	

และ	cavernous	sinus	thrombosis

แนวทางการป้องกันไซนัสอักเสบ (prevention and promotion) 
[C1+] 

1.	 การป้องกันโดยการดูแลไม่ให้ติดหวัด	

2.	 แนะน�าผู้ปกครองของเด็กเล็กให้เลือกสถานรับเลี้ยงเด็กอ่อนที่สะอาด	

และไม่แออัดเกินไป

3.	 ครอบครัวที่มีเด็กโตอยู่ด้วยต้องเน้นให้ล้างมือเมื่อกลับจากโรงเรียน

4.	 เลี่ยงควันบุหรี่	 มลพิษ	 และสารที่ก่อให้เกิดโรคภูมิแพ้เนื่องจากมีผล						

ต่อเยื่อบุจมูก	และโพรงไซนัส		

5.	 ควบคุมอาการในผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาการแพ้อากาศ	

6.	 ทั้งนี้ไม่แนะน�าให้ใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อการป้องกัน	 เนื่องจากพบว่ามี

ปัญหาเชื้อดื้อยามากขึ้น4,42	 [A1-]	พบ	S. pneumoniae	และ	H. influenzae	ที่

ดื้อยาจากการเพาะเชื้อจาก	nasopharynx	ในผู้ป่วย	recurrent	sinusitis	ที่ได้รับ	

amoxicillin	มาก่อน	พบการดือ้ของ	S. pneumoniae	ต่อ	amoxicillin	/clavulanate,	

cefixime	รวมทั้ง	azithromycin	ส่วน	H. influenzae ก็พบว่าดื้อต่อ	amoxicillin	

7.	 มีการศึกษาพบว่า	การให้ยากลุ่ม	macrolide	เช่น	clarithromycin	ใน

ขนาดครึ่งหน่ึงของปกติ	 (5-8	 มก./กก./วัน)	 แบ่งวันละ	 2	 ครั้ง	 เป็นระยะเวลา					

8-15	สัปดาห์	ไม่พบ	S. pneumoniae	ที่ดื้อยาเพิ่มขึ้น	แต่กลับพบ	normal	flora	

เพิ่มขึ้นเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ยา	 และผู้ป่วยยังตอบสนองต่อการรักษาโดยดูจาก

การตรวจร่างกาย	 และผล	 paranasal	 sinus	 x-ray	 ซ�้า	 แม้ว่าจะเป็นกลุ่มที่ดื้อ

ต่อยา	erythromycin	ก็ตาม	ซึ่งเกิดจากฤทธิ์ต้านการอักเสบ	การปรับ	immune						

response	 โดยช่วยการท�างานของ	 macrophage,	 lymphocyte,	 neutrophil																	
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รวมทั้ง	respiratory	epithelium	โดยเพิ่ม	cilia	beat	และลดการสร้าง	mucous51	

[C1+/-]

8.	 ส�าหรับการให้	 vaccine	 ไม่มีรายงานที่ชัดเจน	 แต่ในรายที่มีอาการ

รุนแรงก็น่าจะได้ประโยชน์	 จากการให้	 conjugated	 pneumococcal	 vaccine17	

[C1+/-] 

ตารางที่ 3 	ขนาดและระยะเวลาการให้ยาต้านจุลชีพแบบรับประทานเบื้องต้นส�าหรับ	acute	
sinusitis

*		กรณีสงสัยเชื้อ S. pneumoniae	ดื้อยา	ได้แก	่เคยได้ยาต้านจุลชีพมาภายใน	30-90	วัน	หรือ
ได้ยาต้านจุลชีพบ่อยๆ	อายุต�่ากว่า	 2	ปี	หรืออยู่ในสถานรับเลี้ยงเด็กอ่อน5,12,13,40-43	 รวมทั้ง
เดก็ทีอ่ยูใ่นสิง่แวดล้อมทีส่มัผสักบัควนับหุรีพ่จิารณาใช้	amoxicillin-clavulanate	ขนาด	80-90	
มก./กก./วัน	ของ	amoxicillin	ร่วมกับ	6.4	มก./กก./วัน	ของ	clavulanate	ในอัตราส่วน	14:1	
เพื่อลดการเกิดผลข้างเคียงถ่ายเหลว
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*	 ในเด็กโตซึ่งมีโอกาสเกิดการติดเชื้อจาก	H. influenzae	 หรือ	M. catarrhalis	 น้อย	 อาจให้	
amoxicillin	90	มก./กก./วัน	ระยะเวลาของการรักษา	 ในภาวะเฉียบพลัน	 ให้ยานาน	10-14	
วัน	ในผู้ป่วยที่เป็นเรื้อรังให้ยา	21-28	วัน	หรือนับจากอาการเป็นปกติแล้วให้ยาต่ออีก	7	วัน

แผนภูมิที่ 3 	แนวทางการดูแลรักษา	acute	sinusitis
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โรคหูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลัน 
(Acute otitis media)

บทนำา
โรคหูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลัน	 (acute	 otitis	media,	 AOM)	 เป็นการ							

ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนที่พบบ่อยในเด็ก	 โดยพบว่าเป็นสาเหตุส�าคัญ								

ของการสูญเสียการได้ยินในเด็ก	และการใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมมากเกิน

ความจ�าเป็น1

คำาจำากัดความ2,3

Otitis media	คอื	ภาวะทีม่กีารอกัเสบของหช้ัูนกลาง	โดยไม่ขึน้กบัสาเหตุ

หรือเชื้อก่อโรค

Acute otitis media (AOM) หูช้ันกลางอักเสบเฉียบพลัน	 โดยจะพบ	

อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อของหูชั้นกลางระยะเฉียบพลัน	 เช่น											

ปวดหู	ไข้

Otitis media with effusion (OME)	 หูชั้นกลางอักเสบร่วมกับน�้าในหู

ชั้นกลาง	 ไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อเฉียบพลัน	 และยังไม่พบ

ลักษณะของแก้วหูทะลุ

Middle ear effusion (MEE)	 การพบมีน�้าในหูช้ันกลาง	 โดยไม่บอกถึง

สาเหตุ	เชื้อก่อโรค	ระยะเวลาการด�าเนินโรค

Myringitis เยื่อแก้วหูอักเสบในระยะเริ่มต้น	 มีลักษณะแดง	 หรือมีสีขุ่น	

ขยับได้ลดลง	แต่ยังไม่พบน�า้ในช่องห	ูหรือแก้วหูทะลุ
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Uncomplicated AOM (ภาวะหูชั้นกลางอักเสบที่ไม่มีซับซ้อน)	 ภาวะ												

หูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลันที่ไม่พบน�้าออกจากช่องหู	(otorrhea)

Recurrent AOM (ภาวะหูชั้นกลางอักเสบซ�้า)	 หูช้ันกลางอักเสบที่เกิด

ขึ้นมากกว่า	3	ครั้งใน	6	เดือน	หรือ	4	ครั้งใน	1	ปี	โดยมีอย่างน้อย	1	ครั้งในช่วง											

6	เดือนที่ผ่านมา

Persistent AOM อาการหูชั้นกลางอักเสบที่ไม่ดีข้ึนภายหลังได้รับ											

การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพเป็นระยะเวลา	48-72	ชั่วโมง

การจำาแนกกลุ่ม4

1.	 จ�าแนกตามระยะเวลาการด�าเนินโรค	แบ่งออกได้เป็น	3	กลุ่ม	ได้แก่	

-  Acute otitis media	ภาวะหูชั้นกลางอักเสบที่เกิดในระยะเวลาสั้น

ไม่เกิน	3	สัปดาห์

-  Subacute otitis media ภาวะหูช้ันกลางอักเสบที่เกิดในช่วง														

3	สัปดาห์	ถึง	3	เดือน

-  Chronic otitis media ภาวะหชูัน้กลางอกัเสบทีเ่กดิซ�า้	หรือคงอยู่

นานกว่า	3	เดือน

2.	 จ�าแนกตามสาเหตุการเกิดและเช้ือก่อโรค	 เช่น	 หูชั้นกลางอักเสบ										

จากเชือ้ไวรสั	หชูัน้กลางอกัเสบจากเชือ้แบคทเีรยี	หรอืหชูัน้กลางอกัเสบจากเชือ้

จ�าเพาะอื่นๆ	เช่น	เชื้อวัณโรค	

3.	 จ�าแนกตามลักษณะของน�้าในช่องหู	 ได้แก่	 ภาวะที่ตรวจพบน�้าใน															

หูชั้นกลางมีลักษณะใส	(serous	otitis	media),	ภาวะที่ตรวจพบน�้าในหูชั้นกลาง

มลีกัษณะขุน่เหนยีวข้น	(mucoid	otitis	media),	ภาวะทีต่รวจพบน�า้ในหชูัน้กลาง

เป็นหนองข้น	(purulent	otitis	media)



48

ระบาดวิทยา5

AOM	 เป็นโรคที่พบได้บ่อย	 ในต่างประเทศพบว่าร้อยละ	 80	 ของเด็ก													

ที่อายุน้อยกว่าเท่ากับ	 3	 ปี	 เคยมีประวัติหูช้ันกลางอักเสบอย่างน้อย	 1	 ครั้ง													

ร้อยละ	 10-20	 มีประวัติเป็น	 AOM	ซ�้ามากกว่า	 3	 ครั้งในขวบปีแรก	 โรคนี้พบ						

มากในช่วงอายุ	6	เดือนถึง	1	½	ปี	เป็นในเพศชายมากกว่าเพศหญิง	ข้อมูลการ

ศกึษาวจิยัเกีย่วกบัโรคนีใ้นประเทศไทยยงัมไีม่มากนกั	มักมีรายงานถึงอบุตักิารณ์	

AOM	ในประเทศไทยว่าพบเพียงร้อยละ	1.16	

สาเหต3ุ,5

เชื้อไวรัส เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ	30-50	ของการเกิด	AOM	

ในเดก็		เชือ้ทีพ่บบ่อย	ได้แก่	respiratory	syncytial	virus	(RSV),	influenza	virus,	

adenovirus,	 rhinovirus,	 coronavirus,	enterovirus,	parainfluenzavirus	 type	

1-3,	human	metapneumovirus

เชื้อแบคทีเรีย	ที่พบเป็นสาเหตุของ	AOM	บ่อย	ได้แก่	S. pneumoniae,  

H. influenzae, S. pyogenes, M. catarrhalis	แต่พบว่าหลังจากมีการฉีดวัคซีน		

นวิโมคอกคสั	(pneumococcal	vaccine)	อบุตักิารณ์ของ	AOM	จากเชือ้	S. pneu-

moniae	ลดลง	เชือ้อืน่ๆ	ทีส่ามารถพบได้	เช่น	กลุม่เช้ือแกรมลบ	(Ps. aeruginosa, 

proteus spp.)	มักพบในเด็กอายุต�า่กว่า	1	ปี	เชื้อราหรือวัณโรคมักพบในผู้ป่วย	

ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันผิดปกติ

ปัจจัยเสี่ยง7

ปัจจัยท่ีส่งเสริมให้เกิดหูช้ันกลางอักเสบ	 ได้แก่	 ประวัติมีการเจ็บป่วย

ทางระบบหายใจ	 มีประวัติครอบครัวป่วยเป็นหูชั้นกลางอักเสบ	 การเลี้ยงดูใน										

สถานเลีย้งเด็กอ่อน	กลุ่มทีม่ภีาวะกรดไหลย้อน	ปากแหว่งเพดานโหว่	กลุม่อาการ

ดาวน	์การใช้จุกนมปลอม	รวมถึงการอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีควันบุหรี	่
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ลักษณะอาการทางคลินิก3

อาการของ	 AOM	คล้ายกับโรคหวัด	 ได้แก่	 ไข้	 ไอ	 น�้ามูกไหล	 อาเจียน												

แต่อาการที่ส�าคัญ	 คือ	 การปวดหู	 ในเด็กเล็กที่ยังไม่สามารถพูดได้อาจมี	 ดึงหู								

ทุบหู	 ร่วมกับ	 ร้องกวน	 งอแงผิดปกติ	 หรือไม่ยอมนอน	 ส่วนเด็กโตอาจมาด้วย

อาการปวดหูเฉียบพลัน	กินได้น้อย	หรือปวดศีรษะ	

ลักษณะอาการหูชั้นกลางอักเสบรุนแรง (severe otitis media)
อาการปวดหูระดับปานกลางถึงรุนแรง	 หรือมีอาการปวดหูนานมากกว่า	

48	ชั่วโมง	หรือมีไข้สูงมากกว่าหรือเท่ากับ	39	oซ	

ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะหูชั้นกลางอักเสบแบบรุนแรง	 ได้แก่	 อายุน้อย		

อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีควันบุหรี	่หรือมีความผิดปกติของภูมิคุ้มกัน

อาการแสดง
การตรวจ	otoscopy	จะพบสิ่งผิดปกติต่างๆ	ของแก้วหู	หากตรวจพบว่า

มีแก้วหูขุ่นและขยับได้ลดลง	 จะมีความไวและความจ�าเพาะในการวินิจฉัยโรค

นี้ร้อยละ	 95	 และ	 85	 ตามล�าดับ	 การตรวจพบแก้วหูบวมมีความไวและความ

จ�าเพาะร้อยละ	 51	 และ	 97	 ตามล�าดับ	 นอกจากนี้อาจตรวจพบแก้วหูแดงจัด

หรือมีเลือดออก	การตรวจที่ถือว่าเป็นมาตรฐานในการวินิจฉัย	(gold	standard)	

คือการท�า	 tympanocentesis	 หรือ	myringotomy	 แล้วพบว่ามีน�้าในหูช้ันกลาง												

(middle	 ear	 effusion,	 MEE)	 ซึ่งการท�าหัตถการดังกล่าวต้องอาศัยแพทย	์																					

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรค

การวินิจฉัย3

การวินิจฉัย	 AOM	 ในเวชปฏิบัติอาศัยข้อมูลจากประวัติและอาการ									

ทางคลินิกเป็นหลัก	 แนวทางการวินิจฉัย	 AOM	 โดย	 American	 Academy	 of	

Pediatrics	ปี	 2004	ประกอบด้วย	3	ส่วน	คือ	อาการที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน	การ
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ตรวจพบน�้าในหูชั้นกลาง	 และการพบความผิดปกติของแก้วหูที่บ่งชี้ถึงการ

อักเสบเฉียบพลันของหูชั้นกลาง	 ซ่ึงการตรวจน�้าในหูชั้นกลางในเด็กที่มีอาการ

เฉียบพลันท�าได้ยาก	 จึงได้มีการปรับเปลี่ยนแนวทางการการวินิจฉัย	 AOM	 ใน

ป	ี20133	เป็นดังต่อไปนี้

1)	 เด็กโตที่มีอาการปวดหูมานานไม่เกิน	48	ชั่วโมง	ตรวจพบว่ามีแก้วหู

โป่งเล็กน้อย	หรือแก้วหูแดงอักเสบ	[C1++]

2)	 เดก็เลก็ทีแ่สดงอาการปวดห	ูเชน่	ดึงห	ูทบุห	ูมานานไมเ่กนิ	48	ชัว่โมง	

ร่วมกับตรวจพบมีแก้วหูโป่งเล็กน้อย	หรือแก้วหูแดงอักเสบ	[C1++]

3)	 ในกรณีที่ตรวจด้วย	pneumatic	otoscopy	หรือ	tympanometry	แล้ว

ไม่พบน้�าในหูชั้นกลาง	ไม่ควรวินิจฉัย	AOM	[B1++]

นอกจากน้ียังมี	 แบบประเมินอาการทางคลินิก	 (clinical	 score)	 ช่วยใน

การวินิจฉัย	 แต่พบว่ายังไม่มีแบบประเมินที่มีความจ�าเพาะมากพอ	 จ�าเป็นต้อง

ใช้ร่วมกับการตรวจพบลักษณะที่เข้าได้กับภาวะหูชั้นกลางอักเสบ	 ตัวอย่าง															

แบบประเมินอาการที่มีใช	้เช่น	OM-3,	ETG-5,	AOM-SOS	เป็นต้น

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่แนะน�าให้ตรวจในผู้ป่วยทุกราย	 แต่ให้

พิจารณาส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางด้านโสต	ศอ	นาสิก	 เพื่อตรวจเพิ่มเติมเมื่อ	

ผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้นภายหลังได้รับการรักษา	หรือมีอาการรุนแรง	 หรือมีความ

ผิดปกติของการได้ยิน	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 เช่น	 การเพาะเชื้อน�้าใน														

หูชั้นกลาง	การเพาะเชื้อในเลือด	การตรวจการได้ยิน	เป็นต้น

Tympanocentesis	หรือ	myringotomy	เป็นทั้งการรักษาและช่วยวินิจฉัย

เชื้อก่อโรค	 โดยน�าน�้าจากหูช้ันกลางไปเพาะเช้ือ	 หรือการตรวจหา	 bacterial		

antigen	และ	DNA	เช่น	การตรวจ	CIE,	PCR	เป็นต้น	[C1+]
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การเพาะเชือ้ในเลือด	พจิารณาท�าในผูป่้วยทีม่ภีาวะเสีย่งต่อการเกดิภาวะ	

septicemia	ได้แก	่อายุน้อยกว่า	2	ปี	และไข้สูงมากกว่า	38.9	oซ	ซึม	ไม่ดูดนม	

[C1+]

การวินิจฉัยแยกโรค
OME	 ภาวะทีม่นี�า้ในหช้ัูนกลางแต่ไม่มอีาการของหชูัน้กลางอกัเสบ

Myringitis	 แก้วหูอักเสบ

Mastoiditis	ตรวจพบมีอาการบวมแดงอักเสบบริเวณกกหู

การรักษา7-9

การรกัษา	AOM	ประกอบด้วย	การรกัษาเพือ่บรรเทาอาการและการรกัษา

จ�าเพาะ	ดังนี	้

 1. การรักษาตามอาการ 
	 อาการที่ส�าคัญ	คือ	อาการปวดหู	โดยเฉพาะในระยะเวลา	24	ชั่วโมง

แรก	และเป็นอาการส�าคัญที่น�าผู้ป่วยมาพบแพทย์	โดยเฉพาะในเด็กเล็ก	แนะน�า

ให้บรรเทาอาการปวดด้วยการใช้ยาแก้ปวด	 โดยจะเลือกใช้	 paracetamol	 หรือ	

ibuprofen	ก็ได	้[A1++]

 2. การรักษาจำาเพาะ 
	 ปัจจุบันพบว่าสาเหตุของการเกิด	 AOM	 ในเด็กนั้น	 ส่วนหนึ่งเกิด

จากการติดเชื้อไวรัส	 ซ่ึงหายได้เองโดยไม่ต้องใช้ยาต้านจุลชีพ	 นอกจากนี้ยัง																

มีการศึกษาว่า	การติดเชื้อแบคทีเรียบางชนิด	ก็สามารถหายได้เองเช่นเดียวกัน		

ดงันัน้ในแนวทางการรกัษาในต่างประเทศ	ทีม่ข้ีอมลูการศกึษาจาก	meta-analysis	

และ	 systematic	 review	 ส่วนใหญ่จึงไม่แนะน�าให้มีการใช้ยาต้านจุลชีพตั้งแต่					

เริ่มแรก	ยกเว้นในเด็กที่อายุน้อยกว่า	2	ปี	[A1++]
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คำาแนะนำาสำาหรับการรักษา AOM 
1)  เด็กอายุ < 2 ปี 	ควรให้ยาต้านจุลชีพทุกราย	ร่วมกับยาแก้ปวด

2)  เด็กที่อายุ > 2 ปี 	แบ่งการพิจารณาออกเป็น

-	 หากมีอาการปวดหูมาก	 หรือไข้สูง	 ควรให้ยาต้านจุลชีพ	 ร่วมกับ						

ยาแก้ปวด

-	 หากไม่มีอาการปวดห	ูหรือปวดเพียงเล็กน้อย	อาจพิจารณาให้ยา

แก้ปวดและนัดติดตามอาการภายใน	 48	 ชั่วโมง	 โดยผู้ปกครอง

ต้องสามารถให้การดูแลใกล้ชิด	 และต้องมาติดตามอาการตามนัด

ได้	และถ้าอาการมากขึ้น	ให้รักษาด้วยยาต้านจุลชีพ	

-	 ในกรณีที่ไม่สามารถมาติดตามอาการได้ภายใน	48-72	ชั่วโมง	ให้

พิจารณารักษาด้วยยาต้านจุลชีพ	ร่วมกับยาแก้ปวดตั้งแต่เริ่มแรก	

ชนิดและระยะเวลาในการให้ยาต้านจุลชีพ 
เนือ่งจากเชือ้แบคทเีรยีทีเ่ป็นสาเหตสุ�าคัญของ	AOM	คอื	S. pneumoniae, 

H. influenzae	และ	M. catarrhalis 	ดงันัน้ยาต้านจลุชีพทีน่ยิมเลอืกใช้เป็นตวัแรก	

คือ	amoxicillin	แต่เนื่องจากปัญหาการดื้อยาในประเทศไทย	จึงมีแนวทางในการ

เลือกใช้ยาต้านจุลชีพเบื้องต้น	ดังนี้	(ดังตารางที่	4)

การรักษาเบื้องต้น 48-72 ชั่วโมงแรก [A1++]
1.	 Amoxycillin	 ในขนาดปกติ	 40-50	 มก./กก./วัน	 แบ่งให้รับประทาน									

วันละ	2-3	ครั้ง	

2.	 ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยา	drug	resistant	S. pneu-

moniae	(DRSP)	ได้แก่	

-	 อายุน้อยกว่า	2	ปี	

-	 เคยได้รับยาต้านจุลชีพภายใน	1-3	เดือน	ที่ผ่านมา	

-	 เป็นผู้ป่วยที่มาจากสถานรับเลี้ยงเด็ก	
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	 พิจารณาเพิ่มขนาดยา	amoxicillin	เป็น	80-90	มก./กก./วัน	แบ่ง

ใหร้บัประทานวันละ		2-3	คร้ัง	เพ่ือเพิม่ประสทิธภิาพในการควบคมุ

เชื้อ	DRSP	

3.	 ในกรณีที่แพ้ยากลุ่ม	penicillin	

-	 ในกรณทีีแ่พแ้บบ	anaphylaxis	หรอื	urticaria	พจิารณาให	้erythro-

mycin	40-50	มก./กก./วนั	หรอื	azithromycin	10	มก./กก./วัน	ในวนั

แรก	และ		5	มก./กก./วัน	วันละครั้งอีก	4	วัน	หรือ	clarithromycin	

15	มก./กก./วัน	แบ่งให้	2	เวลา	นาน	5-7	วัน	

-	 ในกรณีที่ไม่ได้แพ้แบบ	 anaphylaxis	 หรือ	 urticaria	 พิจารณา														

ให้	 cefuroxime	 30	 มก./กก./วัน	 หรือ	 cefdinir	 14	 มก./กก./วัน													

แบ่งให้	2	เวลา	หรือ	cefditoren	9-18	มก./กก./วัน	วันละ	2	ครั้ง

4.	 หากผูป่้วยมไีข้สงู	>	39	oซ	หรอืมอีาการปวดหรูนุแรงมาก	ให้พจิารณา

ใช้ยา	amoxicillin-clavulanate	80-90	มก./กก./วันของ	amoxicillin	แบ่งให้	2	เวลา	

	 นัดติดตามอาการภายใน	48-72	สัปดาห์	

4.1	หากอาการดีขึ้น	 ให้รับประทานยาจนครบ	 5-7	 วัน	 ยกเว้นเด็ก								

อายุ	 <	 2	 ปี	 หรือมีอาการรุนแรงตั้งแต่เริ่มแรก	 ให้ยาต่อจนครบ					

10	วัน	

4.2	หากอาการคงเดิมหรือทรุดลง	ให้พิจารณาเปลี่ยนยา	ดังนี้	

-	 หากอาการไม่รุนแรง	 เช่น	 ไข้ไม่เกิน	 39	 oซ	 หรือไม่ปวดหู

มาก	ให้พิจารณาเพิ่มขนาดยา	amoxicillin	หรือ	amoxicillin-

clavulanate	เป็น	80-90	มก./กก./วันของ	amoxicillin	แบ่งให้	

2	เวลา	

-	 หากผูป้ว่ยยงัมอีาการไขส้งู	>	39	oซ	หรอืมอีาการปวดหรุูนแรง

มาก	ให้พิจารณาเปลี่ยนยาเป็น	ceftriaxone	75	มก./กก./วัน	

ฉีด	1-3	วัน		ในกรณีแพ้ยากลุ่ม	penicillin	แบบ	anaphylaxis	
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หรือ	urticaria	พิจารณาให้	clindamycin	30	มก./กก./วัน	แบ่ง

ให้ทุก	 8	 ชั่วโมง	 หรือส่งปรึกษาแพทย์โสต	 ศอ	 นาสิก	 เพื่อ

พิจารณาท�าการเจาะเยื่อแก้วหู	(tympanocentesis)

ข้อบ่งชี้ในการส่งปรึกษาแพทย์โสต ศอ นาสิก 
1. ในกรณท่ีีจำาเป็นต้องให้การรกัษาด้วยการทำา myringotomy หรอื  

tympanocentesis	ซึ่งจะเป็นประโยชน์ทั้งต่อการวินิจฉัยและรักษา	โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งเพื่อลดอาการปวดห	ูการรักษาด้วยวิธีการดังกล่าวมีข้อบ่งชี้ดังนี้

1)	 ผู้ป่วยที่มีอาการปวดหูรุนแรงตั้งแต่เริ่มต้น	 [C1+]

2)	 ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาตา้นจลุชีพทีเ่หมาะสมแลว้ใน	48-72	

ชั่วโมง	แต่ยังคงมีไข้สูง	และ/หรือมีอาการปวดหูรุนแรง	[C1+]

2.   ในกรณีทีม่คีวามจำาเป็นในการพจิารณาใส่ tympanostomy tube	

ได้แก่	

3)	 มีน�า้คงอยูใ่นหช้ัูนกลาง	≥	3	เดอืน	ร่วมกบัม	ีhearing	loss	มากกว่า	

2	dB

4)	 มีภาวะ	AOM	≥	3	ครั้ง	ใน	6	เดือน	หรือ	≥	4	ครั้งใน	1	ป	ี

5)	 ตรวจพบ	retracted	tympanic	membrane
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ตารางที่ 4 	ขนาดและระยะเวลาการให้ยาต้านจุลชีพแบบรับประทานเบื้องต้นส�าหรับ	AOM

*		กรณีสงสัยเช้ือ	S. pneumoniae	 ดื้อยาพิจารณาใช้	 amoxicillin-clavulanate	 ขนาด	 80-90	
มก./กก./วัน	ของ	amoxicillin	ร่วมกับ	6.4	มก./กก./วัน	ของ	clavulanate	ในอัตราส่วน	14:1	
เพื่อลดการเกิดผลข้างเคียงถ่ายเหลว
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แผนภูมิที่ 4		แนวทางการดูแลรักษาหูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลัน
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ฝีหลังคอหอย
(Retropharyngeal abscess)

Retropharyngeal	 abscess	 (RPA)	 หมายถึง	 การติดเช้ือเป็นหนองใน		

deep	 tissue	 ที่บริเวณโพรงหลังคอหอย	 (retropharyngeal	 space)	 ซ่ึงอยู	่								

ด้านหลังของ	pharynx	และ	esophagus	หน้าต่อ	alar	 fascia	ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง

ของ	prevertebral	fascia	โดยโพรงหลังคอหอยนี้เริ่มต้นจาก	base	of	skull	ลงมา

สุดที	่posterior	mediastinum	ที่ต�าแหน่งระหว่างกระดูกสันหลังระดับ	C6	ถึง	T4		

ภายในโพรงนี้มีต่อมน�้าเหลืองเรียงต่อกัน	 เป็นที่รับเชื้อโรคที่มาจากจมูก,	naso-

pharyngx,	adenoids,	paranasal	sinus,	eustachian	tube	และเนือ้เยือ่ใกล้เคยีง1	

RPA	 เป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อย	 แต่รุนแรงถึงแก่ชีวิตได้	 หากวินิจฉัยได้ช้า

จะมีอันตรายสูง2-3

สาเหตุเกิดจาก4-5

1.	 การติดเชื้อที่ลุกลามจากบริเวณใกล้เคียง	 พบได้ร้อยละ	 45	 เช่น	 คอ

อักเสบ,	ทอนซิลอักเสบ,	ไซนสัอกัเสบ,	การตดิเช้ือของเหงอืกและฟัน	ต่อมน�า้ลาย	

รวมถึงการติดเชื้อลุกลามจาก	vertebral	osteomyelitis,	petrositis	

2.	 Pharyngeal	trauma/	foreign	body	ingestion	พบได้ร้อยละ	27	เกิด

จากอุบัติเหตุสิ่งของ	หรือสิ่งแปลกปลอมทิ่มต�าเข้าปาก	เช่น	อมยิ้ม	ของเล่น	ไม้	

แปรงสีฟัน	ก้างปลา	เป็นต้น	อาจมปีระวัตไิด้รบัการกวาดคอ	หรอื	มีการใส่อปุกรณ์

เครือ่งมือต่างๆ	ผ่านทางหลอดคอ	เช่น	การใส่ท่อช่วยหายใจ	การส่องกล้อง	laryn-

goscope	หรือ	endoscope	อุปกรณ์ท�าฟัน	ใส่สายอาหารผ่านจากจมูก	เป็นต้น

3.	 Idiopathic	หรือไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด	พบได้ร้อยละ	28
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ระบาดวิทยา  
ปัจจุบันพบโรคนี้น้อยลง	 เนื่องจากมีการใช้ยาต้านจุลชีพในโรคติดเชื้อ						

ทางเดนิหายใจส่วนบนเรว็ขึน้ช่วงอายทุีพ่บบ่อย	คอื	3-5	ปี7	เนือ่งจากในวยันีม้กีาร

ตดิเชือ้ทางเดินหายใจส่วนบน	และเกดิอบุตัเิหตจุากการทิม่ต�าบริเวณช่องปากได้

บ่อย	เชือ้โรคแพร่กระจายผ่านมาสู	่retropharyngeal	lymph	node	เกดิการอกัเสบ

เป็นหนองของต่อมน�า้เหลืองและกลายเป็นฝี	บางครัง้ลกุลามจนอาจมกีารกระจาย

ของโรคเข้าไปใน	mediastinum	ได้	ในเด็กที่มีอายุมากกว่า	4	ป	ีต่อมน�้าเหลืองที่

บรเิวณนีจ้ะฝ่อลงตามอาย	ุอบุตักิารณ์ของโรคนีจ้งึลดน้อยลงเมือ่เดก็มีอายมุากข้ึน

เชื้อก่อโรค1 
มักเป็นจากการติดเช้ือโรคหลายๆ	 เชื้อพร้อมกัน	 ที่พบบ่อยเป็นเชื้อที่

ลุกลามมาจากการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน3,8,9	 ส่วนใหญ่เป็น	 aerobic	

organism	ได้แก่	S. viridans, S. aureus	ที่ไม่ดื้อยา	และ	methicillin-resistant	

S. aureus	 (MRSA),	S. epidermidis,	 beta-haemolytic	 streptococci	 เชื้อที่

พบไม่บ่อยเป็นเชื้อกลุ่ม	 anaerobe	 ได้แก่	 Fusobacteria, Prevotella, Veil-

lonella species, B. melaninogeicus	และเชื้อกลุ่ม	gram-negative	organism																															

ได้แก	่	H. parainfluenzae, K. pneumoniae10	เชื้อที่มีรายงานประปราย	ได้แก	่

M. tuberculosis, Epstein-Barr virus	(EBV)11	

เชื้อก่อโรคทั้ง	aerobe	และ	anaerobe	มีโอกาสสร้าง	beta-lactamase	ได้

มากขึ้น	แพทย์จึงควรตระหนักถึงการดื้อยาของเชื้อต่างๆ	ในการพิจารณาเลือก

ใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยแต่ละราย

ลักษณะอาการทางคลินิก1,8

อาการขึ้นกับระยะของโรค	 เด็กเล็กที่อายุน้อยกว่า	 2	 ปีมักมีอาการ														

ไม่จ�าเพาะเจาะจง	
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อาการส�าคัญ	ได้แก	่ไข้ขึ้นสูงอย่างรวดเร็ว	(spiking	fever)	คอแข็ง	(neck	

stiffness)	เคลือ่นไหวคอและขากรรไกรได้น้อยเพราะเจบ็ปวดคอเวลาเคลือ่นไหว	

คอแข็ง	 (stiff	 neck)	 คอเอียง	 (torticollis)	 กลืนล�าบาก	 (dysphagia)	 เจ็บเวลา

กลืน	(odynophagia)	น�้าลายไหล12-15	 	อาการอื่นที่อาจพบ8,16	ได้แก	่มีไข้หนาว

สั่น	อ่อนเพลีย	กินอาหารน้อยลง	 งอแง	gurgling	 sound	หรือ	 stertor	มีความ

รู้สึกเหมือนมีก้อนในคอ	ปวดหลังไหล่เวลากลืน	 หรืออาจไม่มีอาการทางระบบ

หายใจก็ได้		

อาการทีพ่บได้ไม่บ่อย	ได้แก่	อ้าปากไม่ได้	trismus	(lockjaw)	เสยีงเปลีย่น	

(dysphonia)	เสยีงอูอ้ี้	อมในปาก	(muffled	หรอื	hot	potato	voice)	หรอืเสยีงแหบ	

(hoarseness)

การตรวจร่างกายพบต่อมน�้าเหลืองที่คอโตข้างเดียวร้อยละ	 83	 คอบวม	

หรือคล�าได้ก้อนที่คอ	 ร้อยละ	 91	 ถ้ามีอาการหายใจล�าบาก	 หายใจเร็ว	 มีเสียง	

stridor	เป็นลักษณะส�าคัญของการอุดกั้นของเดินหายใจ	ถ้าเป็นรุนแรงผู้ป่วยมัก

มีอาการหายใจล�าบาก	หายใจขัด	อ่อนล้า	และความอิ่มตัวของออกซิเจนต�่าลง

ถ้ามีอาการเจ็บหน้าอกร่วมด้วย	 แสดงว่าการติดเชื้อลุกลามไปยัง	 medi-

astinum	แล้ว

ผู้ป่วยบางรายอาจมีประวัติใช้ยาต้านจุลชีพมาก่อนที่จะมาโรงพยาบาล	

ท�าให้อาการและอาการแสดงดังกล่าวข้างต้นไม่ชัดเจน	 แพทย์จึงควรต้อง

ระมดัระวงัและนกึถงึภาวะน้ีไว้เสมอ		การตรวจช่องปากและล�าคอจะพบว่าทอนซลิ

บวมโต	มีผนังคอหอยด้านหลังโป่งบวมนูนขึ้นมาตรงกลาง	หรือที่ข้างใดข้างหนึ่ง	

ซึง่จะพบได้ร้อยละ	431	ทัง้น้ีทัง้น้ันการตรวจดูคอหอยในเดก็เลก็มักจะท�าได้ล�าบาก

และอาจมีอันตราย	หากแพทย์สงสัยโรคนี้	 อาจจะใช้การถ่ายภาพรังสีมาช่วยใน

การวินิจฉัย	จะได้ผลแม่นย�าขึ้น	
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การวินิจฉัยโรค
อาศัยจากประวัติและการตรวจร่างกายดังกล่าวข้างต้น	 แล้วยืนยันการ

วนิจิฉยัโรคด้วยการถ่ายภาพรงัส	ีและการเจาะระบายได้หนองจากคอหอย	ประวตัิ

และอาการของโรคจะแตกต่างกันขึ้นกับอายุของผู้ป่วย	 ประวัติที่ละเอียดจะช่วย

ในการวินิจฉัยแยกโรค	 ควรซักประวัติเกี่ยวกับอุบัติเหตุ	 และการส�าลักสิ่งแปลก

ปลอมที่มีโอกาสทิ่มเข้าในผนังคอหอย	หรือการมีฟันผุ	ผ่านการท�าฟัน	เป็นต้น

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
การตรวจนับจ�านวนเม็ดเลือดมักพบว่ามีเม็ดเลือดขาวขึ้นสูง	 มี	 PMN							

และ	band	เพิ่มขึ้น18	

ESR,	C-reactive	protein	(CRP)	ที่สูง	จะช่วยบอกระดับการอักเสบของ

โรค	

Hemoculture	มักจะได้ผล	negative	จึงไม่จ�าเป็นต้องท�า	จะท�าเมื่อสงสัย

ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต		

การเพาะเชื้อจากหนองทั้งแบบ	 aerobe	 และ	 anaerobe	 จะช่วยในการ

รักษาและหาเชื้อก่อโรค	

การตรวจทางรังสี7,14,19,20

การตรวจทางรังสี	 ท�าเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค	 การเลือกประเภทการ

ตรวจข้ึนกับความน่าจะเป็นของโรค	 ศักยภาพการบริการทางรังสีของแต่ละ								

สถานพยาบาลและระดับความรุนแรงของโรค	ได้แก่

1. การถ่ายภาพรังสีด้านข้างของคอ (lateral neck x-ray)1 [B1+] 
มีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยโรค	 เวลาถ่ายภาพควรจัดท่าให้เหมาะสม	

(true	lateral	extension)	คือ	จัดให้อยู่ในท่าแหงนคอแล้วถ่ายในช่วงหายใจเข้า20		

ถ้าจัดท่าหรือถ่ายไม่ถูกต้องจะม	ีfalse	positive	ได้ง่าย	
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พิจารณาภาพถ่ายรังสีทรวงอก	 ในกรณีที่สงสัยภาวะแทรกซ้อนมีการ

ลุกลามของโรคเข้าไปในทรวงอก	เช่น	mediastinitis,	aspiration	pneumonia6,21	

ความผิดปกติของ	lateral	neck	X-ray	ที่อาจพบในโรคนี้	ได้แก่	

-	 ความหนาของ	prevertebral	soft	tissue	ที่ต�าแหน่ง	C2	หนามากกว่า	

2	 เท่าของความกว้างกระดูกคอ	 (vertebral	 body)14	 หรือหนามากกว่า	 7	 มม.	

ที่ต�าแหน่ง	 C2	หรือหนามากกว่า	 14	 มม.	 ที่ต�าแหน่ง	 C6	พบว่ามี	 specificity									

ร้อยละ	 100	 และ	 sensitivity	 ร้อยละ	 80-884,9,22	 ความหนาของ	 prevertebral							

soft	tissue	ดังกล่าว	อาจเปลี่ยนแปลงตามท่าของเด็ก	เช่น	ร้องไห	้กลืน	หายใจ	

ก้มหรือแหงนคอ		

-	 ไม่เห็น	 cervical	 lordosis	 เหมือนที่เห็นในคนปกติ	 เนื่องจากมีการ								

หดเกร็งของกล้ามเนื้อและการอักเสบของเนื้อเยื่อ	

-	 สิ่งแปลกปลอมทึบแสง,	 soft	 tissue	mass,	 air-fluid	 level	 หรือเงา							

gas	ใน	prevertebral	area,	subcutaneous	air,	erosion	ของ	vertebral	body

-	 เงาของหลอดลมที่ถูกดันไปข้างหน้า

-	 ในรายทีมี่ภาวะแทรกซ้อนอาจตรวจพบ	pulmonary	edema	และ/หรือ	

pneumomediastinum	ได้

-	 อย่างไรก็ตามการถ่ายภาพรังสีคอด้านข้าง	 บางครั้งก็ไม่สามารถแยก

ระหว่าง	cellulitis	หรือ	abscess	ได้	

2. การถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของคอและทรวงอก ร่วมกับฉีด

สารทึบแสง [B1+]7,14,19

ภาพจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะสามารถให้การวินิจฉัยแยกโรคระหว่าง	

cellulitis	 กับ	 abscess	 ได้อย่างแม่นย�า	 และบอกขอบเขตของโรคได้ดีกว่า								

ภาพรังสีคอด้านข้าง	 โดยมี	 specificity	 ร้อยละ	 45-88	 และ	 sensitivity	 ร้อยละ	

85-1009,22-24	
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ประโยชน์ของการทำาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของคอ ได้แก่	

-	 ใช้วินิจฉัยโรคแยกโรคระหว่าง	cellulitis	กับ	abscess

-	 ชว่ยในการวางแผนการผา่ตดั	ดตู�าแหนง่หนองกบั	carotid	artery	และ	

internal	jugular	vein

-	 ประเมนิการลกุลามของการอกัเสบวา่กระจายไปถงึหลอดเลอืดใหญท่ี่

คอและในทรวงอกหรือไม่

-	 สามารถเห็นสิ่งแปลกปลอมที่ไม่ทึบแสงได	้

-	 ช่วยคาดคะเนก่อนผ่าตัดว่าจะได้หนองจากการผ่าตัดหรือไม่	 โดยมี	

specificity	ร้อยละ	45-82	และ	sensitivity	ร้อยละ	64-1001,7,18,22-23

ข้อควรระวังในการทำาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของคอ

-	 ประเมินการหายใจของผู้ป่วยก่อนท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เสมอ

-	 ถ้ามีอาการและอาการแสดงของการหายใจล�าบาก	 ควรพิจารณาให้

ยานอนหลับและใส่ท่อช่วยหายใจก่อนท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 และ

พร้อมน�าเข้าห้องผ่าตัดทันที

-	 ถา้ไม่มีหรอืมหีายใจล�าบากไมม่ากนกั	ควรเฝา้ระวงัอยา่งใกลช้ดิ	พร้อม

เตรยีมอปุกรณ์ใสท่อ่ช่วยหายใจและเตรยีมการเจาะคอใหพ้รอ้ม	เพราะ

อาการเด็กอาจทรุดลงระหว่างท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 ซึ่งเป็นผล					

จากการท�าให้เด็กหลับ	แล้วมีการอุดกั้นทางเดินหายใจมากขึ้น

ความผิดปกติที่อาจพบได้ในการทำาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ได้แก่		

-	 พยาธิสภาพรูปวงแหวนในต�าแหน่งของ	retropharyngeal	space	ดัน	

posterior	 pharyngeal	 wall	 ให้นูนออก	 มีลักษณะเป็น	multilocu-

lated22,24	

-	 เห็นลมภายในหรอืใกล้ๆ	กับสว่นทีเ่ปน็ของเหลว	หรือมลีมเปน็จ�านวน

มากระหว่าง	neck	fascia	ถือเป็น	highly	predictive	ส�าหรับ	RPA25	
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-	 Scalloping	of	abscess	เป็น	predictive	marker	ลักษณะ	irregularity	

ของ	abscess	wall	เปน็	late	finding	บอกถงึภาวะ	impending	rupture7	

-	 ความผิดปกติที่พบบ่อย	 ได้แก่	 low	 density,	 soft	 tissue	 swelling,	

obliterated	fat	plane,	mass	effect

3. อัลตร้าซาวด์ที่บริเวณคอ26 [C1+/-]
อาจน�ามาช่วยในการวินิจฉัยโรค	 RPA	 ในสถานพยาบาลที่ไม่สามารถ

ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได	้โดยพบ	lymphadenopathy,	fluid	collection	แต่

หาก	 negative	 ไม่สามารถตัดโรค	RPAได้	 สามารถแยก	RPA	 จากภาวะอื่นๆ	

เช่น	soft	tissue	inflammation	หรือ	cellulitis	โดยมี	specificity	ร้อยละ	75	และ	

sensitivity	ร้อยละ	9526

การประเมินความรุนแรง17

ต้องพยายามให้ได้การวินจิฉยัโรคโดยเรว็ทีส่ดุ	ก่อนทีจ่ะมภีาวะแทรกซ้อน

จากการอุดกั้นทางเดินหายใจ	 โดยเฉพาะในเด็กที่มาด้วยไข้	 คอบวมและกลืน

ล�าบาก	 ควรเฝ้าระวังใกล้ชิดในเด็กที่มีอาการหงุดหงิด	 กระสับกระส่าย	 น�้าลาย

ไหล	(drooling)	หรือแหงนคอผิดปกติ

ความรนุแรงของโรค	ขึน้กบัภาวะอดุกัน้ทางเดนิหายใจส่วนบน	สิง่ทีม่กัพบ

เมือ่มีปัญหาอุดก้ันทางเดนิหายใจ	ได้แก่	หายใจเรว็	เขยีว	tracheal	tug	(แหงนคอ

ไปด้านหลงั	ผูต้รวจยืนหลังผูป่้วย	จบัที	่cricoid	cartilage	สมัผสัได้ว่า	trachea	ถูก

ดึงลงตามจังหวะหัวใจเต้น)	intercostal	retraction	อาการหายใจล�าบาก	stridor	

หรือ	 drooling	 ผู้ป่วยมักจะสบายขึ้นเมื่อนอนหงายคอเพื่อเปิดทางเดินหายใจ								

ถ้านั่งหรือก้มคอมักจะหายใจล�าบากมากขึ้น
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การรักษา 
ที่ส�าคัญ	คือ	การวินิจฉัยโรคแต่เนิ่นๆ	และให้การรักษาอย่างตรงประเด็น

ทันท่วงที	 เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่จะตามมา	 การดูแลรักษาแบ่งได้เป็นล�าดับ	

ดังนี้

1. ดแูลทางเดนิหายใจให้เปิดโล่ง (secure airway) แพทย์ควรประเมนิ

การหายใจของผู้ป่วยเป็นล�าดับแรก	 ว่ามีอาการของการอุดกั้นทางเดินหายใจ							

หรือไม่	 โดยดูจากอาการส�าคัญ	 คือ	 stridor,	 tachypnea,	 oxygen	 saturation												

ลดลง,	fatigue	

2.  ให้การดูแลรกัษาโดยพจิารณาจากอาการของการอุดกัน้ทางเดนิ

หายใจเป็นหลัก ดังนี้

	 2.1 กรณีที่ประเมินแล้วยังไม่มีปัญหาอุดกั้นทางเดินหายใจ 

พิจารณาการดูแล ดังนี้	[D1+]

	 	 -	 เปิดเส้นให้น�า้เกลือที่หอผู้ป่วย

	 	 -		 ให้ยาต้านจุลชีพเบื้องต้นทางเส้นเลือดด�าโดยเร็วที่สุดเท่าที่จะ

ท�าได้	 และติดตามการตอบสนองใน	 24-48	 ช่ัวโมง	 การให้ยาต้านจุลชีพตั้งแต่

ระยะแรกของโรค	cellulitis	หรอื	phlegmon	จะช่วยป้องกนัการลกุลาม1,27	[A1++] 

สามารถให้แต่ยาต้านจุลชีพอย่างเดียวได้โดยไม่ต้องผ่าตัด	 โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ในรายที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยังไม่เป็น	mature	abscess	และมีขนาดของ	

abscess	ใหญ่ไม่เกิน	3	ตร.ซม.23	

	 	 -		 ดูแลผูป่้วยอย่างใกล้ชิด	เตรยีมอปุกรณ์และบคุลากรทีพ่ร้อมจะ

ใส่ท่อช่วยหายใจได้	หรือพจิารณาส่งต่อไปยงัสถานพยาบาลทีม่แีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ	

[D1++]

	 	 -		 หลังจากให้การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ	 ให้เฝ้าระวังภาวะ

แทรกซ้อน	หากอาการไม่ดีขึ้นหรือทรุดลงใน	24-48	ชั่วโมง	ให้ประเมินการรักษา
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ใหม่1	 โดยส่งตรวจเพ่ิมเติมทางรังสี	 เช่น	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ซ�้า	 เพื่อดูการ

ลุกลามของโรค	[C1+/-]

	 -		 พิจารณาปรับเปล่ียนยาต้านจุลชีพ	 ท้ังนี้การตัดสินใจให้ขึ้นกับ

สถานการณ์	 ศักยภาพของสถานพยาบาล	 และดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาใน	

ขณะนั้น	เพื่อครอบคลุมเชื้อ	MRSA	และ	gram-negative	bacilli	[C1++]

	 -		 พิจารณาดมยาสลบเพื่อประเมินพยาธิสภาพ	 (evaluation	 under	

anesthesia,	EUA)	พร้อมพิจารณาผ่าตัดระบายหนอง	[D1+]

2.2  กรณีที่มีการอุดกั้นทางเดินหายใจ พิจารณาการดูแลรักษา	ดังนี้

	 -		 เปิดเส้นให้น�้าเกลือ	และ	ยาต้านจุลชีพทางเส้นเลือดด�าโดยเร็ว	

	 -		 ถ้าเห็นว่าผู ้ป ่วยมีโอกาสเกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจ																

ให้พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจและให้	 humidified	 oxygen	 ในผู้ป่วยที่มี	 oxygen	

saturation	 ต�่า	 [D1++]	 แล้วพิจารณา	 ส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณา									

การรักษาเพิ่มเติม

	 -		 ในกรณีที่ใส่ท่อช่วยหายใจได้ล�าบาก	 หรือไม่สามารถใส่ท่อช่วย

หายใจเนื่องจากฝีหลังคอหอยท�าให้ทางเดินหายใจส่วนบนมีรูปร่างลักษณะ									

ผิดปกติไป	 หรือมีการอุดกั้นทางเดินหายใจจนไม่สามารถเห็น	 glottis	 opening	

ควรพิจารณาเจาะคอ	 cricothyrotomy	หรือ	 tracheostomy28	 [D1+]	 ในสถาน

พยาบาลบางแห่งที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่สามารถท�า	 fiberoptic	 intubation	 ได	้					

ก็จะช่วยให้การมองเห็นดีขึ้นและช่วยป้องกัน	abscess	แตก26,29	[C1+/-] 	

	 -	 หากอาการอุดก้ันทางเดินหายใจไม่ดีขึ้น	 ให้ปรึกษาแพทย์โสต								

ศอ	นาสกิ	ศลัยกรรม	หรอืศลัยกรรมทรวงอกทีช่�านาญ	พจิารณาส่งเข้าห้องผ่าตดั	

เพื่อประเมินพยาธิสภาพหลังการดมยาสลบ	 (EUA)	 เพื่อให้แพทย์สามารถคล�า

บรเิวณท่ีมีการอักเสบทีห่ลังคอหอย	และพจิารณาผ่าตดัระบายหนองออกต่อทนัที	

[D1++]
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3.  ให้ยาต้านจุลชีพเข้าหลอดเลือดดำา	ควรท�าหลังจากที่ได้เจาะเลือด

เพื่อเพาะเชื้อในเลือดแล้ว	 (เฉพาะสถานพยาบาลที่สามารถส่งเพาะเชื้อได้)														

ซึ่งเชื้อก่อโรคส่วนใหญ่มักจะมีหลายๆ	เชื้อร่วมกันก่อโรค	เช่น	group	A	และ	B	

Streptococci, S. aureus, H. influenzae, Klebsiella spp. และ	anaerobe	การ

ให้ยาต้านจุลชีพจึงควรค�านึงถึงเชื้อก่อโรคที่เป็นไปได้	 และเลือกใช้ยาที่สามารถ

ครอบคลุมเชื้อดังกล่าว	 หรือปรับเปล่ียนตามผลความไวของเชื้อที่เพาะเลี้ยง

ได้	 ซ่ึงจะแตกต่างกันไปในแต่ละสถานพยาบาล	 กรณีให้ยาในระยะเริ่มต้นที่ยัง																		

ไม่ทราบผลการเพาะเชื้อ	 ควรเลือกให้ยาต้านจุลชีพเข้าทางหลอดเลือดด�า	 ใน

ขนาดสูงเพียงพอที่จะครอบคลุมเชื้อ	 gram	 positive	 และ	 anaerobic	 bacteria	

(และ	gram	negative	และ	beta-lactamase	organism)9,27,28,30	[A1+]	ยาที่ควร

เลอืกใช้ในการรกัษา	ได้แก่	3rd	generation	cephalosporin	ร่วมกบั	metronidazole	

หรือ	clindamycin,	amoxicillin-clavulanate	หรือ	piperacillin-tazobactam	ร่วม

กับท�าการระบายหนองออก

พิจารณาเปลี่ยนยาต้านจุลชีพตามผลเพาะเชื้อ	หรือเมื่อผู้ป่วยอาการทรุด

ลง	ทัง้นีห้ลงัจากให้ยาต้านจลุชีพไปแล้ว	อาการควรดขีึน้ใน	24-48	ชัว่โมง	ถ้าไม่ดี

ขึ้นให้ประเมินซ�า้	และเพิ่มยา	vancomycin	เพื่อครอบคลุมเชื้อ	MRSA	

การปรับเปลี่ยนเป็นยารับประทาน

ให้ยาต้านจุลชีพทางหลอดด�าไปจนกว่าไข้ลง	 และอาการดีข้ึน	 จึงเปล่ียน

เป็นยารบัประทาน	ทีแ่นะน�าคอื	amoxicillin-clavulanate	หรือ	clindamycin	ระยะ

เวลาทีใ่ห้ยาประมาณ	14	วนั	(รวมทัง้	IV	และ	oral)	ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัว่าผูป่้วยมภีาวะ

แทรกซ้อนมากน้อยเพียงใด1	[C1++]

4. การรักษาประคับประคอง (supportive care) เฝ้าระวังการอุดกั้น

ทางเดินหายใจตลอดการรักษา	 ให้สารน�้า	 (hydration)	 ให้เพียงพอ	 อาหาร	 ยา	

ระงับปวด	และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
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5. Evaluation under anesthesia (EUA) และการผ่าตัดระบาย

หนอง  กรณีที่อาการอุดกั้นทางเดินหายใจไม่ดีขึ้น	 ควรปรึกษาแพทย์โสต	 ศอ	

นาสิก	ศลัยกรรมหรอืศลัยกรรมทรวงอกทีช่�านาญ	พจิารณาส่งเข้าห้องผ่าตดั	เพือ่

ประเมนิพยาธสิภาพหลังจากได้ดมยาสลบ	(EUA)	เพือ่ช่วยในการวนิจิฉยัโรค	และ	

พิจารณาผ่าตัดระบายหนองออกได้ทันที	[C1+]

ภาวะแทรกซ้อน  
โดยทั่วไป	พบภาวะแทรกซ้อนน้อยมาก	 แต่ถ้ามีภาวะแทรกซ้อนก็มักจะ

รุนแรง	 การวินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงทีจะช่วยป้องกันการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนได้		ภาวะแทรกซ้อน	เป็นผลจากการลุกลามของการตดิเชือ้เข้าไป

ใน	deep	neck	space	ส่วนอื่นๆ	อวัยวะใกล้เคียง	ช่องทรวงอก	blood	stream	

หรือกัดกร่อนไปจนถึงหลอดเลือดแดงใหญ่	 ซึ่งอาจแตกและมีเลือดออกมากจน

เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได	้ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น	ได้แก่10,14,25

-	 Airway	obstruction

-	 Pulmonary	edema,	pericarditis,	sepsis	

-	 Aspiration	pneumonia	 (พบในรายที่มี	 spontaneous	 rupture	หรือ	

inadequate	drainage)

-	 Internal	jugular	vein	thrombosis

-	 Jugular	vein	suppurative	thrombophlebitis

-	 Carotid	artery	rupture

-	 Mediastinitis,	necrotizing	fasciitis	

-	 Atlanto	occipital	dislocation

-	 Cavernous	sinus	thrombosis

-	 Osteomyelitis	of	mandible,	osteomyelitis	of	spine	
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คำาแนะนำาในการปฏิบัติตัว
นัดติดตามอาการหลังการรักษาและให้ค�าแนะน�าอาการที่ควรกลับมาพบ

แพทย์ทันที	ได้แก	่มีอาการหายใจล�าบาก	ปวดคอมากขึ้น	ก้อนใหญ่ขึ้น	มีไข้หรือ	
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กล่องเสียงและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน
(Acute laryngotracheobronchitis, viral croup)

บทนำ�
Acute laryngotracheobronchitis หรือ viral croup เป็นโรคที่เกิดจาก               

การติดเชื้อของทางเดินหายใจในเด็กที่มีการอักเสบและบวมของกล่องเสียง  

หลอดคอ และหลอดลมโดยเฉพาะทีต่�าแหน่งใต้ต่อกล่องเสยีง (subglottic region) 

ท�าให้เกิดภาวะอุดก้ันของทางเดนิหายใจส่วนบนแบบเฉยีบพลนัผูป่้วยจะไอเสยีง

ก้อง (barking cough), มีเสียงแหบ (hoarseness), หายใจได้ยินเสียง stridor  

ส่วนใหญ่อาการจะไม่รุนแรงและหายได้เอง 

ส�เหตุและระบ�ดวิทย�ของโรค
พบบ่อยในเด็กอายุระหว่าง 6 เดือน-3 ปี อาจพบได้ในเด็กที่อายุ               

น้อยกว่า 3 เดือนและเด็กโตที่อายุระหว่าง 12-15 ปี1-5 เด็กชายพบได้มากกว่า

เด็กหญิงในอัตราส่วน 1.4:11 ระยะฟักตัวของโรคประมาณ 2-6 วันผู้ป่วย               

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 85) มีอาการเล็กน้อย6 น้อยกว่าร้อยละ 5 ที่ต้องเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล3,7,8 ผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลเพียงร้อยละ 1-3 

ที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ9-11 โรคนี้มีอัตราเสียชีวิตต�่า มีผู้ป่วยที่เสียชีวิตประมาณ                    

ร้อยละ 0.5 ของผูป่้วยทีต้่องใส่ท่อช่วยหายใจ10 และประมาณร้อยละ 5 ของผูป่้วย

ที่มีอาการกลับเป็นซ�้า3

เชื้อที่พบเป็นสาเหตุส่วนใหญ่คือไวรัสที่พบบ่อยที่สุด คือ parainfluenza 

viruses (type 1-3) พบได้ร้อยละ 50-75 ของผู้ป่วยโรคนี้12 ไวรัสอื่นๆ ที่พบเป็น

สาเหตุ ได้แก่ influenza A และ B, respiratory syncytial virus (RSV), human 
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metapneumovirus, human bocavirus, human coronavirus (HCoV-NL63), 

rhinovirus, adenovirus, enterovirus, measles และ herpes simplex type 

1 เชื้อแบคทีเรียอาจเป็นสาเหตุของ croup ได้แต่พบน้อย ได้แก่ Mycoplasma 

pneumoniae ซึ่งมักพบในเด็กโตและอาการไม่รุนแรง5,12,13 หรือเกิดจากการ                  

ตดิเชือ้แบคทีเรยีแทรกซ้อน (superimposed infection) เช่น Streptococcus pyo-

genes, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus 

influenzae และ Moraxella catarrhalis13,14 เป็นต้น

ลักษณะท�งคลินิก 
ผู้ป่วยมีอาการของโรคหวัด เช่น น�้ามูก ไอเล็กน้อย และไข้ต�่าๆ (บางราย

อาจมีไข้สูงถึง 40 oซ) น�ามาก่อนประมาณ 12-48 ชั่วโมง หลังจากนั้นจะมีอาการ

ไอเสียงก้อง เสียงแหบ และหายใจได้ยินเสียง stridor ซึ่งมักเกิดในช่วงหายใจ

เข้า อาการมักเป็นมากขึ้นในเวลากลางคืน ขณะกระสับกระส่ายหรือร้องไห้มาก         

ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยอาการไอเสียงก้องจะหายไปใน 48 ชั่วโมง หลังจากนั้น 

อาการต่างๆ จะค่อยๆ ดีขึ้น ส่วนใหญ่หายภายใน 3-5 วัน มีเพียงส่วนน้อยที่หาย

ภายใน 1 สปัดาห์15 ในรายทีม่อีาการรนุแรงมากจะมอีาการหายใจล�าบากและตรวจ

พบอาการแสดงต่อไปนี ้ได้แก่ หายใจเรว็, หวัใจเต้นเรว็, จมกูบาน (nasal flaring), 

อกบุม๋ (chest-wall retractions), ได้ยนิเสยีง stridor ทัง้ในช่วงหายใจเข้าและออก 

(continuous หรือ biphasic stridor), กระสับกระส่าย และมีอาการเขียวได3้,14,16

ก�รวินิจฉัยโรค
ได้จากประวตั ิอาการและอาการแสดงเป็นส�าคญั มกัไม่ต้องอาศยัการถ่าย

ภาพรังสีบริเวณคอ ยกเว้นในรายที่สงสัยภาวะสูดส�าลักวัตถุแปลกปลอม หรือมี

ข้อสงสัยในการวินิจฉัยโรค หรือผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาเบื้องต้น2,3,7,17-19 

[D1+] ภาพถ่ายรงัสีบรเิวณคอในท่าตรง (AP view) จะพบลกัษณะตบีแคบบริเวณ 

subglottic (steeple sign หรอื pencil sign)  ส่วนภาพถ่ายรงัสคีอด้านข้าง (lateral 
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view) จะพบลักษณะโป่งพองบริเวณ hypopharynx (ballooning hypopharynx) 

และไม่เห็น air column ของหลอดลมคอส่วนต้นเนื่องจากมีการบวมของเนื้อเยื่อ

บริเวณกล่องเสียงและใต้กล่องเสียง

ก�รวินิจฉัยแยกโรค 
การวนิิจฉัยแยกโรคต้องอาศยัประวตัแิละการตรวจร่างกายทีส่�าคญั ได้แก่ 

อายุลักษณะของเสียง stridor (ได้ยินช่วงหายใจเข้าอย่างเดียวหรือได้ยินช่วง

หายใจออกด้วย) อาการที่ดูป่วยมากและตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมลดลง (toxic 

appearance) ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากสาเหตุอื่นๆ ท่ีท�าให้เกิดภาวะอุดกั้นของ

ทางเดินหายใจส่วนบนแบบเฉยีบพลันทีร่นุแรงซึง่อาจท�าให้ผูป่้วยเสยีชวีติ ได้แก่

- Bacterial tracheitis มักเป็นในเด็กอายุ 3 เดือน-3 ปี มีอาการคล้าย 

croup ที่รุนแรงไม่มากน�ามาก่อน 2-7 วัน ต่อมาอาการเลวลง มีไข้สูงขึ้น ไอเสียง

ก้องดังๆ (brassy cough) เสมหะลักษณะเป็นหนองปริมาณมากไม่ตอบสนอง    

ต่อการรักษาด้วย nebulized epinephrine 

- Acute epiglottitis พบได้น้อย มักเป็นในเด็กอายุ 2-8 ปี ไม่มีไอเสียง

ก้อง มไีข้สูง น�า้ลายไหลย้อย (drooling), กลืนล�าบาก (dysphagia) ผูป่้วยมกัอยูใ่น

ท่านั่ง เหยียดแขนโน้มตัวมาด้านหน้า (tripod position) มักมี toxic appearance 

- Foreign body aspiration มักเป็นในเด็กอายุมากกว่า 6 เดือน           

พบบ่อยช่วงอายุ 1-3 ป2ี0 มีอาการแบบเฉียบพลัน ไม่มีไข้ ไม่มีเสียงแหบหรือ        

ไอเสียงก้อง อาจมีกลืนล�าบากร่วมด้วย 

- Retropharyngeal abscess มักเป็นในเด็กอายุน้อยกว่า 4 ปี ส่วน 

peritonsillar abscess มักเป็นในเด็กโต ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 10 ปี มีอาการ

กลืนล�าบาก น�้าลายไหลย้อย หายใจมีเสียง stridor หายใจล�าบาก คอแข็ง (neck 

stiffness) คล�าพบต่อมน�้าเหลืองที่คอโต

- Severe allergic reaction มกัมอีาการกลืนล�าบาก หน้าบวม รมิฝีปาก

บวม มีผื่นแบบ urticaria หรือหายใจได้ยินเสียงหวีดร่วมด้วย 
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- Subglottic stenosis มักได้ประวัติเคยใส่ท่อช่วยหายใจและหายใจ

มีเสียง stridor ทั้งช่วงหายใจเข้าและหายใจออก (biphasic stridor) และ                    

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย nebulized epinephrine 

- Laryngeal diphtheria พบได้ทุกช่วงอายุ ประวัติส�าคัญ คือ ไม่ได้

รับวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ มักเริ่มด้วยอาการเจ็บคอมา 2-3 วัน มีไข้ต�่าๆ เสียง

แหบ ไอเสียงก้อง กลืนล�าบาก หายใจมีเสียง stridor ตรวจพบ dirty white patch 

(membrane) คลุมบริเวณคอหอยและต่อมทอนซิล3,5,7,14,19,21

ก�รประเมินคว�มรุนแรงของโรค
การประเมนิความรนุแรงของภาวะอดุกัน้ทางเดนิหายใจส่วนบน สามารถ

ประเมินได้จากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโดยใช้ scoring system ต่างๆ 

เช่น Downes score22 (ตารางที่ 1) Taussig score23 และ Westley score24 ซึ่ง

ยงัไม่มีการศกึษาท่ียนืยนัว่าการใช้ scoring system เหล่านีม้ปีระโยชน์จริงในทาง

คลนิกิ25 ส�าหรบัประเทศไทยยงัคงแนะน�าให้ใช้ Downes score ในการประเมนิและ

แบ่งระดับความรุนแรงของโรคตาม croup score ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ [D1+]

croup score < 4 ระดับความรุนแรงน้อย (mild croup) 

croup score 4-7  ระดับความรุนแรงปานกลาง (moderate croup) 

croup score > 7 ระดับความรุนแรงมาก (severe croup) 

ต�ร�งที่ 1  Downes score (croup score)22
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การประเมินความรุนแรงของโรคอีกวิธีหนึ่งใช้เกณฑ์ที่ก�าหนดโดย               

Alberta Medical Association26 มีการน�ามาใช้แพร่หลายมากข้ึนในปัจจุบัน 

เกณฑ์ดงักล่าวใช้ลกัษณะทางคลินิกทีส่�าคัญ คือ ไอเสยีงก้อง หายใจมเีสยีง stridor 

ขณะพัก (stridor at rest) และอาการหายใจล�าบาก แบ่งระดับความรุนแรงของ

โรคออกเป็น 4 ระดับ โดยไม่ต้องค�านวณออกมาเป็น score ดงันี้5-7,13,21,26-28 [C1+]

 1. ระดับคว�มรุนแรงน้อย (mild croup) 
 ผู้ป่วยยังคงกินอาหารได้ตามปกติ เล่นได้ มีความสนใจต่อบุคคลและ           

สิง่แวดล้อม อาการแสดง มเีพยีงไอเสยีงก้องบางครัง้ ได้ยนิเสยีง stridor ขณะร้อง

หรอืดดูนม ไม่ได้ยินเสยีง stridor ขณะพกั ไม่มหีายใจอกบุม๋บริเวณ suprasternal 

และ/หรือ intercostal space

 2. ระดับคว�มรุนแรงป�นกล�ง (moderate croup) 
 ผู้ป่วยมีไอเสียงก้องเกือบตลอดเวลา ขณะหายใจเข้ามีเสียง stridor 

หายใจอกบุ๋ม ไม่มีอาการกระสับกระส่ายหรือมีเล็กน้อย

 3. ระดับคว�มคว�มรุนแรงม�ก (severe croup) 
 ผู้ป่วยไอเสียงก้องเกือบตลอดเวลา ขณะหายใจเข้ามีเสียง stridor 

ชัดเจน บางครั้งได้ยินเสียงขณะหายใจออกร่วมด้วย หายใจอกบุ๋มมากมีอาการ

กระสับกระส่ายชัดเจนหรือซึมลง

 4.  ผูป้ว่ยกำ�ลงัจะเกดิภ�วะห�ยใจลม้เหลว (impending respiratory 

failure)
 ผู้ป่วยไอเสียงก้อง หายใจมีเสียง stridor ขณะพัก บางครั้งก็ไม่ได้ยิน

หายใจ อกบุม๋มาก การเคล่ือนไหวของทรวงอกไม่สมัพันธ์กบัท้อง (asynchronous 

chest wall and abdominal movement) อ่อนเพลีย มีอาการของภาวะพร่อง

ออกซิเจน (สีผิวดูซีด หรือเขียว) ระดับความรู้สึกตัวลดลง พักหลับได้ช่วงสั้นๆ 

ไม่สนใจต่อบุคคลและสิ่งแวดล้อม
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นอกจากการประเมนิความรนุแรงของโรคโดยอาศยัลกัษณะทางคลนิกิแล้ว 

การใช้ pulse oximeter สามารถช่วยบอกความรุนแรงของภาวะพร่องออกซิเจน

และการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการรักษาด้วยออกซิเจน อย่างไรก็ตาม การใช้

เครื่องมือดังกล่าวไม่สามารถทดแทนการประเมินความรุนแรงของโรคโดยใช้

ลักษณะทางคลินิกได้ เนื่องจากค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน (oxygen satura-

tion, SpO2) ที่อ่านได้จาก pulse oximeter อาจไม่สัมพันธ์กับความรุนแรงของ

โรค6,7,18,19,26,29

ก�รรักษ�
การรกัษาผูป่้วย croup เริม่จากการประเมนิความรนุแรงของโรคว่ารนุแรง

ระดับไหน หาปัจจัยเสี่ยงที่อาจท�าให้ผู้ป่วยมีอาการเลวลงอย่างรวดเร็ว ได้แก่ มี

ความผดิปกตขิองทางเดนิหายใจมาก่อน เคยถกูใส่ท่อช่วยหายใจ มโีรคพืน้ฐานที่

ท�าให้ผูป่้วยเสีย่งต่อการเกดิภาวะหายใจล้มเหลว เช่น neuromuscular diseases 

เป็นต้น ทัง้นีเ้พือ่พจิารณาแนวทางในการให้การรกัษา การตดิตาม การพจิารณา

รับไว้ในโรงพยาบาล และการเฝ้าระวัง ในส่วนของการรักษาประกอบด้วยการ

รักษาทั่วไปและการใช้ยาเพ่ือลดการบวมของทางเดินหายใจ ได้แก่ cortico-

steroids และ nebulized epinephrine

ก�รรักษ�ทั่วไป
- ดแูลให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายที่สุดเท่าที่จะท�าได้ ก่อนการตรวจร่างกายต้อง

ไม่ท�าให้ผู้ป่วยหวาดกลัวหรือกระสับกระส่าย วิธีที่แนะน�า คือ ให้ผู้ป่วยนั่งบนตัก

ผู้ปกครองหรือให้อุ้ม [D1+] เพื่อป้องกันอาการของ croup ที่อาจเป็นรุนแรงขึ้น

ในขณะที่ผู้ป่วยร้องไห้

- พิจารณาให้ออกซเิจนในผูป่้วยทีม่ภีาวะพร่องออกซเิจนในเลอืด (SpO2 

< 92%) และผู้ป่วย ทุกรายที่มีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นรุนแรง [D1++]  วิธีการ

ที่แนะน�า คือ การให้ออกซิเจนแบบพ่นใกล้จมูก (blow-by oxygen) เน่ืองจาก      
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ไม่ต้องมีอุปกรณ์ติดตัวผู้ปกครองสามารถดูแลใกล้ชิดได้ ท�าให้ผู้ป่วยลดการ              

ต่อต้านขัดขืนระหว่างการรักษา [D1+]2,5-7,13,18,19,26-29 หรือให้ออกซิเจนด้วย              

วิธีอื่นๆ ที่ผู้ป่วยยอมรับได้ดี

- ในระหว่างให้ออกซเิจนแม้จะแก้ไขภาวะ hypoxemia แล้ว ควรเฝ้าระวงั

ว่าผู้ป่วยอาจมีภาวะ หายใจล้มเหลวจากการอุดกั้นทางเดินหายใจที่เป็นมากข้ึน

ได้ [D1+]30

- ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานที่สนับสนุนว่าการให้ humidified air, warm 

mist, mist tent และ helium/oxygen mixture ช่วยลดอาการของ croup ได้ จึง  

ไม่แนะน�าให้ใช้ [D1-] อาจเกิดผลเสีย เช่น  การติดเชื้อรา, hypothermia หรือ      

ไอน�า้ลวกผวิหนงั รวมทัง้อาการอาจเลวลงเนือ่งจากผูป่้วยร้องไห้กระสบักระส่าย 

ต้องถูกแยกออกจากผู้ปกครองระหว่างรับการรักษาดังกล่าว31-34

- ยาลดไข้อาจช่วยให้ผู้ป่วยไข้ลดลงและรู้สึกสบายขึ้น

- ยาต้านจุลชีพ, antitussive, decongestant และ beta 2 agonist              

ไม่แนะน�าให้ใช้ เนื่องจากไม่มีผลต่ออาการของผู้ป่วย croup [D1-]

ก�รใช้ย�เพื่อลดก�รบวมของท�งเดินห�ยใจ

1. Corticosteroids
เป็นยาหลักในการรักษา croup ทุกระดับความรุนแรง ออกฤทธิ์ลด             

การสร้าง inflammatory mediators ท�าให้การรัว่ของสารน�า้และการขยายตวัของ

หลอดเลอืดลดลง จงึมผีลลด subglottic edema35 การศกึษาแบบ meta-analysis 

พบว่าการให้ corticosteroids ช่วยทเุลาอาการของ croup ภายใน 6 ชัว่โมงหลงัได้

รบัการรกัษา ลดจ�านวนผูป่้วยทีต้่องกลับมารบัการรกัษาซ�า้ภายหลงัการจ�าหน่าย  

ลดจ�านวนผูป่้วยทีจ่ะต้องรบัไว้ในโรงพยาบาล ลดจ�านวนวนันอนโรงพยาบาล และ

ลดการใช้ nebulized epinephrine36-39 รวมทั้งลดการรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยเด็ก

วกิฤตและลดอตัราการใส่ท่อช่วยหายใจอกีด้วย สามารถเลอืกบรหิารยาได้หลาก
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หลาย ทัง้ชนดิกิน (dexamethasone และ prednisolone), ฉดี (dexamethasone) 

และชนิดพ่นฝอยละออง (budesonide) โดยให้ผลการรักษาไม่ต่างกัน ดังนี้

Dexamethasone ขนาดที่ใช้ คือ 0.6 มก./กก. (ขนาดสูงสุดไม่เกิน          

10 มก.) ให้ครั้งเดียว สามารถให้ได้ทั้งชนิดกินและฉีดเข้ากล้ามเน้ือ (IM) หรือ

เข้าหลอดเลือดด�า (IV) [A1+] มีการศึกษาการให้ยาขนาดที่น้อยกว่า (0.15 มก./

กก.หรือ 0.3 มก./กก.) พบว่าให้ผลการรักษาไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยที่มีความ

รนุแรงน้อยถงึปานกลาง40-44 อย่างไรกต็ามส�าหรบัผูป่้วยทีม่อีาการรุนแรง ควรให้

ยาในขนาด  0.6 มก./กก.5-7,13,26-28 [A1+] และควรเป็นชนิดฉีด [D1+]

ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการให้ dexamethasone ครั้งเดียว

กับการให้หลายครั้ง หากพิจารณาจากระยะเวลาอาการของผู้ป่วย croup จะ              

ดขีึน้ภายใน 72 ชัว่โมงและ dexamethasone ออกฤทธิไ์ด้นานประมาณ 2-4 วนั45 

การให้ dexamethasone ครั้งเดียวน่าจะเพียงพอ โดยทั่วไปไม่พบผลข้างเคียง

จากยา แต่ผู้ป่วยที่มีความจ�าเป็นต้องให้ dexamethasone มากกว่าหนึ่งครั้งหรือ

ให้นานกว่าหน่ึงวันต้องเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยา โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะ 

neutropenia ซึ่งเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัส เช่น herpes simplex virus อาจท�าให้

มีอาการรุนแรงหรือมีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน46,47

Prednisolone ขนาดที่ใช้คือ 1 มก./กก. กินครั้งเดียว อาจใช้รักษาผู้ป่วย 

croup ที่มีความรุนแรงน้อยหรือปานกลาง28,48,49 [A1+]

Nebulized budesonide ขนาดที่ใช้คือ 2 มก./ครั้ง ให้ครั้งเดียว [A2+] 

ผลการรกัษาไม่แตกต่างจากการใช้ dexamethasone40,50-52 การรกัษาด้วย nebu-

lized budesonide อาจใช้รักษาผู้ป่วย croup ที่มีความรุนแรงน้อยหรือปานกลาง            

ที่ไม่ยอมรับสเตียรอยด์ด้วยวิธีกินหรือฉีด [A2+] ในการรักษาสามารถน�ายามา

ผสมกับ epinephrine พ่นพร้อมกันได้เลย [D1+] ข้อจ�ากัดคือ ใช้เวลานานในการ

พ่นยาแบบฝอยละอองและราคาแพงกว่าเมื่อเทียบกับการใช้ dexamethasone
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2. Nebulized epinephrine 

เป็นยาที่ออกฤทธิ์เร็ว ช่วยลดการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนโดยท�าให้

หลอดเลือดหดตัว ลด hydrostatic pressure เพิ่มการดูดกลับของสารน�้า จึงมี

ผลลดการบวมของทางเดินหายใจ จากการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่า          

ท้ัง racemic epinephrine (1:1 mixture ของ D- และ L-epinephrine) และ 

L-epinephrine (adrenaline) ให้ผลการรกัษาและผลข้างเคยีงไม่แตกต่างกนั โดย

พบว่าผูป่้วยอาการดีขึน้ภายใน 30 นาท ีออกฤทธิไ์ด้นานไม่เกนิ 2 ชัว่โมง ลดการ

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมทั้งลดจ�านวนผู้ป่วยที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

หรอืเจาะคอ24,52 จากการศกึษาในประเทศไทยพบว่าการให้ยา L-epinephrine ใน

ขนาด 0.05 มล./กก. ให้ผลการรักษาไม่ต่างจากการให้  L-epinephrine ในขนาด 

0.5 มล./กก.53 [A2+] ดังนั้นจึงแนะน�าให้เริ่มการรักษาด้วยยา L-epinephrine 

(1:1,000) ในขนาด 0.05-0.5 มล./กก. และเฝ้าระวังผลข้างเคยีงหากจ�าเป็นต้องให้

ยาในขนาดสูง ได้แก่ ใจสัน่ หวัใจเต้นผดิปกต ิ โดยขนาดสงูสดุของ L-epinephrine 

(1:1,000) ที่แนะน�าในเด็กอายุน้อยกว่า 4 ปี คือ 2.5 มล.ต่อครั้ง, อายุตั้งแต่ 4 ปี

ขึ้นไป คือ 5 มล.ต่อครั้ง54 [D1+]

ข้อควรระวงัอีกข้อหนึง่ของการใช้ nebulized epinephrine คอื หลงัจากยา

หมดฤทธิผ์ูป่้วยอาจ   มคีวามรนุแรงของอาการมากขึน้ (rebound phenomenon) 

ดังนั้นควรให้ผู้ป่วยอยู่ที่ห้องตรวจเพื่อเฝ้าดูอาการนานประมาณ 2-4 ชั่วโมงเพื่อ  

ให้แน่ใจว่าผู้ป่วยไม่มีอาการกลับมารุนแรงซ�้าอีกก่อนจะให้ผู้ป่วยกลับบ้าน55-65 

[D1+]

ก�รเฝ้�สังเกตอ�ก�รที่ห้องตรวจ

ในผู้ป่วยที่อาการรุนแรงน้อยเมื่อให้การรักษาเบื้องต้นแล้ว สามารถ

จ�าหน่ายกลบับ้านพร้อมให้ค�าแนะน�าและนดัตดิตามอาการทกุราย ผูป่้วยทีอ่าการ

รุนแรงปานกลางควรสังเกตอาการในแผนกผู้ป่วยนอกหรือห้องฉุกเฉินต่อไป
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อีก 2-4 ชั่วโมงเพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษา5-7,13,26,27 [D1+] ขณะที่

เฝ้าสังเกตอาการ แนะน�าให้ผู้ป่วยดื่มน�้าเพื่อเพิ่มความชื้นให้กับทางเดินหายใจ 

[D1+] และประเมินอาการเป็นระยะ ได้แก่ ค่า SpO2 อัตราการหายใจ อัตราการ

เต้นหัวใจ ระดับความรู้สึกตัว ความดังของเสียง stridor ขณะพัก การทุเลาลง

ของภาวะหายใจล�าบาก [D1+]66 หากให้การรักษาดังข้างต้นแล้วไม่ดีขึ้น ควรหา

สาเหตุของภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้นอื่นๆ ด้วย

แนวท�งก�รให้ก�รดูแลรักษ� viral croup (แผนภูมิที่ 1)

1. ผู้ป่วยที่มีอ�ก�รรุนแรงน้อย (mild croup หรือ Downes score < 4) 
รักษาโดยการให้ dexamethasone หรือ prednisolone ขนาดตามที่กล่าว

ไว้ข้างต้น [A1+] สามารถให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ การให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ปกครอง

มีความส�าคัญมาก ควรแจ้งให้ทราบทุกครั้งว่าหากผู้ป่วยมีอาการรุนแรงมาก

ขึ้น เช่น หายใจได้ยินเสียง stridor ขณะหลับหรือนั่งนิ่ง ดูซีดลง กระสับกระส่าย                 

ไข้สูง น�้าลายไหลย้อย กินได้น้อยลง ให้รีบพากลับมาโรงพยาบาลทันที [D1+] 

ควรนัดผู้ป่วยติดตามอาการภายใน 24-48 ชั่วโมงทุกราย [D1+]

2. ผู้ป่วยที่มีอ�ก�รรุนแรงป�นกล�ง (moderate croup หรือ Downes 

score 4-7)
ควรรบกวนผู้ป่วยให้น้อยที่สุด รักษาโดยการให้ออกซิเจน [D1++] และให้ 

dexamethasone กินหรือฉีดหรือให้ nebulized budesonide ร่วมกับ nebulized 

epinephrine ขนาดตามที่กล่าวไว้ข้างต้น ภายหลังให้การรักษาควรเฝ้าติดตาม

อาการของผู้ป่วยเป็นระยะๆ เพื่อประเมินผลการรักษาเป็นเวลานานอย่างน้อย 

4 ชั่วโมง [D1+] การเฝ้าติดตามอาการของผู้ป่วยสามารถท�าได้ที่แผนกผู้ป่วย

นอกหรือที่ห้องฉุกเฉิน ในกรณีที่ไม่สามารถท�าได้ควรพิจารณารับผู้ป่วยไว้ใน          

โรงพยาบาลเพื่อดูแลรักษาและติดตามอาการ [D1+]
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การประเมินผู้ป่วยภายหลังให้การรักษาท�าได้โดยใช้ Downes score        

หรอือาศยัลกัษณะทางคลินกิ ได้แก่ หายใจมเีสยีง stridor ขณะพกัหรือไม่ มีหายใจ

อกบุ๋มหรือไม่ แล้วให้การรักษาต่อตามผลการประเมินดังนี้ 

-  ผู้ป่วยอ�ก�รดีขึ้นชัดเจน  ตรวจไม่พบเสียง stridor ขณะพัก ไม่มี

หายใจอกบุ๋ม หรือ Downes score น้อยกว่า 4 สามารถให้กลับบ้านได้ โดยให้ค�า

แนะน�าแก่ผู้ปกครองและนัดผู้ป่วยติดตามอาการภายใน 24-48 ชั่วโมงเช่นเดียว

กับในผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง [D1+]

- ผูป่้วยอ�ก�รไม่ดข้ึีนหรอืดข้ึีนบ้�ง ควรรบัตวัไว้รกัษาในโรงพยาบาล

และทบทวนการวินิจฉัย โรค ให้ nebulized epinephrine (1:1,000) ซ�้าได้อีก         

1 ครั้งภายใน 1-2 ชั่วโมง และเฝ้าสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด ถ้าอาการเลวลงให้

พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ [D1+]

3. ผู้ป่วยที่มีอ�ก�รรุนแรงม�ก (severe croup หรือ Downes score >7) 
รีบให้การรักษาโดยการให้ออกซิเจน ไม่รบกวนผู้ป่วยโดยไม่จ�าเป็น ให้ 

nebulized epinephrine และ dexamethasone แบบฉีดขนาดตามที่กล่าวไว้  

ข้างต้น5-7,13,26,28 [A1+] หากอาการเลวลงให้พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ [D1+] ถ้า

ผู้ป่วยที่มีอาการเขียวหรือมีอาการแสดงของภาวะการหายใจล้มเหลวตั้งแต่แรก

รับ ควรพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ และให้ dexamethasone แบบฉีดขนาดตาม

ที่กล่าวไว้ข้างต้น [D1+]

ก�รใส่ท่อช่วยห�ยใจ
ผู้ป่วย croup ที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจมีประมาณร้อยละ 1-3 ของจ�านวน         

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล9-12 แพทย์ควรพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ

ในผู้ป่วยที่มีอาการเขียวหรือมีอาการที่บ่งชี้ว่าเกิดภาวะหายใจล้มเหลว [D1+]  

การใส่ท่อช่วยหายใจควรเลือกขนาดของท่อที่ใช้ให้เล็กกว่าขนาดที่ต้องใช้ตาม

ปกติ 0.5-1 มม. และควรเตรียมไว้หลายขนาดให้พร้อมใช้ [D1+]
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ข้อพิจ�รณ�สำ�หรับก�รรับผู้ป่วยไว้รักษ�ในโรงพย�บ�ล19,30,67 [D1+]
1. มีภาวะหายใจล�าบากชัดเจน หรือต้องได้รับออกซิเจนต่อเนื่อง

2. มีประวัติเคยเกิดภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจส่วนบนอย่างรุนแรง

3. มีประวัติเคยเป็น croup ชนิดรุนแรง หรือมีทางเดินหายใจผิดปกติ         

แต่ก�าเนิด

4. มีภาวะขาดน�้าชัดเจน

5. อายุน้อยกว่า 6 เดือน

6. กลับมารับการรักษาซ�้าใน 24 ชั่วโมง

7. มีโรคประจ�าตวั เช่น chronic lung disease, neuromuscular disorder, 

trisomy 21 with significant hypotonia เป็นต้น

8. ผู้ปกครองกังวลใจ ไม่เข้าใจค�าแนะน�า หรือไม่สามารถมาติดตามการ

รักษาได้

9. การวินิจฉัยโรคยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน

ข้อพิจ�รณ�สำ�หรับก�รจำ�หน่�ยผู้ป่วยจ�กโรงพย�บ�ล62-65 [D1+]
โดยปกติผู้ป่วย croup เมื่อเริ่มมีภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจส่วนบน 

อาการต่างๆ จะเป็นมากที่สุดภายใน 24 ชั่วโมงและจะดีข้ึนใน 36-48 ช่ัวโมง         

ส่วนใหญ่หายภายใน 3-5 วัน สามารถพิจารณาจ�าหน่ายจากโรงพยาบาลได้เมื่อ

ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดง ดังนี้

1. ไม่ได้ยินเสียง stridor ในขณะหายใจปกติ

2. ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเป็นปกติ เมื่อหายใจใน room air

3. เสียงลมเข้าปอดทั้งสองข้างได้ดีเท่ากัน

4. ความรู้สึกตัวเป็นปกติ

5. สามารถกินได้ดี ไม่ต้องให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า
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ผู้ป่วย croup ที่ควรพิจารณาส่งไปหาผู้เชี่ยวชาญเพื่อตรวจเพิ่มเติมต่อไป 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 6 เดือน, มีประวัติ recurrent croup หรือ croup ที่

อาการดีขึ้นช้ากว่าที่กล่าวข้างต้น [D1+]

ภ�วะแทรกซ้อน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบ ได้แก่ ภาวะพร่องออกซิเจน, ภาวะหายใจล้ม

เหลว, ภาวะขาดน�้า, bacterial tracheitis, ปอดบวมน�้า (pulmonary edema), 

มีลมในช่องเยื่อหุ้มปอด, หัวใจหยุดเต้นและเสียชีวิต68 โดยทั่วไปโรคนี้มีอัตรา         

เสียชีวิตต�่าหากได้รับการรักษาที่ถูกต้อง

ก�รป้องกัน
เช่นเดียวกับการป้องกันโรคติดเชื้อในระบบหายใจโดยทั่วไป ได้แก่ หลีก

เลี่ยงไม่ให้เด็กเล็กอยู่ในที่แออัด หลีกเล่ียงการสัมผัสหรือใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่มี

อาการหวัดหรือติดเช้ือในระบบหายใจ ถ้ามีสมาชิกในครอบครัวมีอาการหวัด       

หรือติดเชื้อในระบบหายใจควรให้ใช้ผ้าปิดปากปิดจมูกและล้างมือทุกคร้ังก่อน

สัมผัสเด็ก69 ผู้ป่วย croup ทุกรายที่รับไว้ในโรงพยาบาล นอกจาก standard 

precaution แล้วต้องใช้ contact precaution ร่วมด้วย โดยเฝ้าระวังการปนเปื้อน

สารคดัหลัง่จากระบบหายใจ รวมทัง้ให้ความส�าคญักบัการล้างมอืทกุคร้ังทีส่มัผสั

ผู้ป่วย เพื่อลดการระบาดในโรงพยาบาลผ่านบุคลากรทางการแพทย7์0 [D1+]
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ฝ�ปิดกล่องเสียงอักเสบเฉียบพลัน 
(Acute epiglottitis)

บทนำ�
Acute epiglottitis เป็นการอักเสบเฉียบพลันของฝาปิดกล่องเสียงและ

บริเวณรอบข้าง ได้แก่ epiglottis, aryepiglottic folds, ventricular bands และ 

arytenoids การอกัเสบทีเ่กดิขึน้มกัรนุแรง ท�าให้ทางเดนิหายใจส่วนบนบวมมาก

จนเกิดการอุดกั้น ปัจจุบันอุบัติการณ์ของโรคลดลงเนื่องจากมีการรณรงค์การ        

ฉีดวัคซีนป้องกันเชื้อ Haemophilus influenzae type B (Hib)1-3 อย่างไรก็ตาม 

โรคนี้ยังมีความส�าคัญเนื่องจากเป็นโรคที่มีความรุนแรงมาก หากไม่ได้รับการ

รักษาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงทีอาจมีอันตรายถึงแก่ชีวิต

ส�เหตุและระบ�ดวิทย�ของโรค
ส่วนใหญ่เกดิจากเชือ้ Haemophilus influenzae type b4-5 เชือ้อืน่ๆ ทีอ่าจ

พบ ได้แก่ Haemophilus influenzae non-typeable, Haemophilus parainflu-

enzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae หรือสามารถ       

พบเชื้อ Pseudomonas aeruginosa ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง6 เชื้อไวรัสหรือ

เชื้อราบางชนิด เช่น candida ก็สามารถก่อโรคได7้

โรคนี้พบได้ทุกวัย แต่มักพบในเด็กก่อนวัยเรียน อายุ 2-6 ปี โดยร้อยละ 

80 พบอายุน้อยกว่า 5 ปี8 หลังจากมีการใช้วัคซีนป้องกันเชื้อ Hib อุบัติการณ์

ในเด็กลดลงมาก10-11 แต่ยังคงมีรายงานพบผู้ป่วยที่เกิดจากเช้ืออื่นได้ โดยจะมี

ลักษณะทางคลินิกแตกต่างไปบ้าง4 และมักพบในช่วงอายุที่สูงขึ้นในเด็กวัยเรียน 

วัยรุ่น หรือวัยท�างาน2



94

พย�ธิกำ�เนิด12

เชือ้แบคทเีรยีจะลุกลามเข้าสูบ่รเิวณ supraglottic ส่งผลให้เนือ้เยือ่บรเิวณ

นั้นเกิดการอักเสบแบบ cellulitis และเนื่องจากบริเวณนี้เยื่อบุจะคลุมด้วยเซลล์

ชนิด stratified squamous epithelium ซึ่งจะจับกันอย่างหลวมๆ ท�าให้มีการ

สะสมของเซลล์อักเสบและสารน�้าต่างๆ เกิดการบวมได้มาก เซลล์อักเสบส่วน

ใหญ่จะเป็นเม็ดเลือดขาวชนิด polymorphonuclear นอกจากน้ีอาจมีเลือดออก

ภายใน มีการสะสมของ fibrin หรืออาจเกิดเป็นฝีเล็กๆ ได้ การอักเสบดังกล่าว

มักจ�ากัดเฉพาะบริเวณเหนือกล่องเสียง มักไม่ลุกลามลงไปถึงบริเวณ subglottis 

และระบบต่อมน�้าเหลือง (laryngeal lymphatic system)

ลักษณะท�งคลินิก8-9,12-13

ผูป่้วยมักมีไข้สงูเฉยีบพลัน เจบ็คอมาก กลืนล�าบาก น�า้ลายไหล พดูไม่ชดั 

กระสับกระส่าย หลังจากนั้นจะมีอาการของทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้นตามมา

อย่างรวดเร็วภายใน 24 ชั่วโมง ได้แก่ หายใจล�าบาก บางครั้งลักษณะคล้ายถอน

หายใจ หากอาการลุกลามถึงกล่องเสียงจะพบเสียงแหบร่วมด้วย อาการหายใจ

เสียงดัง (stridor) มักพบในระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการรุนแรง13 หากพบให้ระวัง

ว่าอาจมีทางเดินหายใจอุดกั้นอย่างสมบูรณ์ได้ (complete airway obstruction) 

นอกจากนี้ผู้ป่วยมักอยู่ในท่านั่งเอนตัวไปข้างหน้าใช้แขน 2 ข้างยันพื้น เงยคอ

ยืน่คางและอ้าปาก (tripod position) เพือ่ช่วยให้การหายใจดขีึน้ ในรายทีม่อีาการ

รุนแรงอาจซึมลง เขียว เกิดภาวะหายใจล้มเหลว และเสียชีวิต

ก�รวินิจฉัยโรค8-9,12-13

สามารถวินิจฉัยได้จากประวัติ อาการและอาการแสดง การตรวจร่างกาย

โดยเฉพาะการใช้ไม้    กดล้ินเพือ่ตรวจดคูอควรระมดัระวงัอย่างยิง่ ต้องหลกีเลีย่ง

การกระตุน้บรเิวณโคนล้ิน8 [D1-] เพราะอาจท�าให้เกดิภาวะทางเดนิหายใจอดุกัน้

อย่างเฉียบพลัน เนื่องจากจะไปกระตุ้นให้ผู้ป่วยไอหรือขย้อนท�าให้ epiglottis ที่
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บวมมากถูกดูดไปปิดบริเวณกล่องเสียง ท�าให้ผู้ป่วยหยุดหายใจจากการอุดกั้น

อย่างสมบูรณ์ได้ นอกจากนี้อาจมีการส�าลักขณะท�าการตรวจได้

การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัย ได้แก่ การตรวจ

นับจ�านวนเม็ดเลือด (CBC) จะพบการเพิ่มจ�านวนของเม็ดเลือดขาว โดยเฉพาะ

ชนิด polymorphonuclear และพบ bandform การเพาะเชื้อจากเลือดจะช่วย

บอกเชื้อก่อโรคได้4 [B4+] การตรวจภาพถ่ายรังสีคอด้านข้างจะพบ epiglottis 

บวมโตคล้ายนิ้วหัวแม่มือ (thumb sign) aryepiglottic folds หนา พบการขยาย     

ขนาดของบรเิวณ hypopharynx และไม่พบ cervical lordosis8,12-14 ท่าทีเ่หมาะสม 

คือท่านั่งตรง ไม่ควรถ่ายในท่านอนเนื่องจากอาจท�าให้เกิดทางเดินหายใจอุดกั้น

มากขึ้น8,12,14 หากจ�าเป็นต้องตรวจบริเวณกล่องเสียง(direct laryngoscopy) เพื่อ

ประเมนิความผดิปกตขิอง epiglottis ซึง่จะพบ epiglottis ลกัษณะบวมแดงคล้าย

ลูกเชอรี่ ควรท�าหัตถการนี้โดยแพทย์ที่มีความช�านาญ และท�าในห้องผ่าตัดที่

มีทีมวิสัญญีแพทย์ และเตรียมอุปกรณ์ส�าหรับใส่ท่อช่วยหายใจหรือเจาะคอให้

พร้อม8 [D1+]

ก�รวินิจฉัยแยกโรค8,12-14

- โรคกล่องเสียงอักเสบรุนแรง (severe viral croup) จะมีอาการ

รวดเรว็ รนุแรง และมภีาวะ อดุกัน้ทางเดนิหายใจส่วนบนเช่นกนั แต่มข้ีอแตกต่าง

กันเล็กน้อย เช่น epiglottis มักไม่ไอ แต่ จะมีอาการเด่นคือเจ็บคอ กลืนล�าบาก 

น�้าลายไหล กระสับกระส่าย ในขณะที่ viral croup จะมีอาการไอเด่นมาก ไอ       

เสียงก้องต่อเนื่อง 

- การตดิเชือ้แบคทเีรยีบรเิวณทางเดินหายใจส่วนบน เช่น retropharyn-

geal abscess, peritonsillar abscess, uvulitis, bacterial tracheitis จะมี

อาการรุนแรงเช่นกันแต่การด�าเนินโรคมักค่อยเป็นค่อยไป 

- โรคที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อแต่มีอาการรวดเร็วรุนแรงใกล้เคียงกัน 
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เช่น angioedema, การสูดส�าลักสิ่งแปลกปลอมอุดก้ันทางเดินหายใจ หรือการ

ถูกไฟไหม้น�้าร้อนลวก เป็นต้น

ก�รรักษ�8-9,12-14

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคนี้ถือว่ามีความรุนแรง ต้องรับการรักษาใน

โรงพยาบาลทุกราย เพราะอาจเกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นเฉียบพลันเป็น

อันตรายถึงชีวิตได้ [D1++]

 1.  ก�รรักษ�แบบประคับประคอง ได้แก่
- ให้ออกซิเจนที่มีความชื้น [D1++]

- งดให้อาหารทางปากและพิจารณาให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า 

[D1++]

- รบกวนผูป่้วยให้น้อยทีส่ดุ หลีกเล่ียงการตรวจช่องคอโดยไม่จ�าเป็น 

[D1-]

- เตรยีมท่อช่วยหายใจให้พร้อม โดยเตรยีมขนาดเลก็กว่าปกต ิ0.5-1 

มม. [D1+]

- พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อมีข้อบ่งชี้ ท�าในห้องผ่าตัดที่มีทีม

วิสัญญีแพทย์ และอุปกรณ์ส�าหรับเจาะคอให้พร้อมในกรณีที่ใส่ท่อ

ช่วยหายใจไม่ส�าเร็จ [D1+]

2. ก�รรกัษ�แบบจำ�เพ�ะ คอื การให้ยาต้านจลุชพี ควรให้ยาทีเ่หมาะ

สม และรวดเร็วที่สุด โดยพิจารณาให้ยากลุ่ม cephalosporin เช่น cefuroxime         

(50-200 มก./กก./วัน), ceftriaxone (100 มก./กก./วัน), cefotaxime (100-150 

มก./กก./วัน) เป็นต้น ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนถึงระยะเวลาในการให้ยา แต่ใน

ทางปฏิบัติควรให้ยาเข้าหลอดเลือดด�าจนผู้ป่วยอาการดีขึ้น ไม่มีไข้ หลังจากนั้น 

48 ชั่วโมงจึงเปลี่ยนเป็นยาต้านจุลชีพชนิดกินต่อเนื่องจนครบ 7-10 วัน [D1+]
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ก�รดำ�เนินโรคและก�รพย�กรณ์โรค
การพยากรณ์โรคดี ส่วนใหญ่มักตอบสนองต่อยาต้านจุลชีพดี ผู้ป่วยที่ใส่

ท่อช่วยหายใจมกัดขีึน้ภายใน 48-72 ช่ัวโมงจงึสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ หาก    

ได้รับการรักษาไม่เหมาะสมพบอัตราเสียชีวิตร้อยละ 6-712-13

ภ�วะแทรกซ้อน8-9,12-13

ภาวะแทรกซ้อนที่พบในระบบหายใจ ได้แก่ ปอดอักเสบ, ปอดแฟบ, 

pulmonary edema, ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน ในรายที่อาการรุนแรงต้องใส่              

ท่อช่วยหายใจอาจพบภาวะ laryngeal edema หรือ subglottic granulation       

หลังถอดท่อช่วยหายใจ 

ส�าหรับภาวะแทรกซ้อนนอกระบบหายใจพบได้น้อยมาก ได้แก่ ต่อม           

น�้าเหลืองบริเวณคออักเสบ หูชั้นกลางอักเสบ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ข้ออักเสบ      

ติดเชื้อ เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ เป็นต้น

ก�รป้องกันโรค8-9,12-13,15

Invasive Hib คือ การติดเชื้อ Hib ตามอวัยวะต่างๆ และสามารถตรวจ

พบจากการเพาะเชื้อใน sterile site เช่น เยื่อหุ้มสมองอักเสบพบเชื้อ Hib จาก

การเพาะเชื้อน�้าไขสันหลัง, ปอดอักเสบพบเชื้อจากการเพาะเชื้อน�้าเยื่อหุ้มปอด, 

acute epiglottitis พบเช้ือจากการเพาะเช้ือในเลือด, ข้ออกัเสบตดิเชือ้พบเชือ้จาก

การเพาะเชื้อน�้าในข้อ เป็นต้น มีรายงานการเกิด acute epiglottitis ในครอบครัว

ที่สัมผัสกับผู้ป่วยที่ติดเชื้อ invasive Hib เนื่องจากเชื้อชนิดนี้ถึงแม้จะอาการหาย

แล้ว ยังมีเชื้อฝังตัวอยู่ที่คอหอยและสามารถแพร่สู่คนใกล้ชิดได้ ดังนั้นเพื่อก�าจัด

พาหะของโรคจึงแนะน�าให้ยาต้านจุลชีพชนิดกิน คือ rifampicin ขนาดยา 20        

มก./กก./วัน ขนาดสูงสุด 600 มก. (ส�าหรับทารกอายุน้อยกว่า 1 เดือน ขนาดยา 

10 มก./กก./วัน) นาน 4 วัน [D1++] ไม่ควรให้ rifampicin แก่สตรีมีครรภ์
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ผู้ที่จ�าเป็นต้องได้รับ rifampicin prophylaxis ได้แก่ [D1++]

1. สมาชิกทุกคนในครอบครัว ในกรณีที่ครอบครัวนั้น

- มีเด็กอายุน้อยกว่า 4 ปี ที่สัมผัสโรคและยังไม่เคยได้รับ Hib วัคซีน

หรือได้รับไม่ครบ

- มีเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ซึ่งยังไม่เคยได้รับ Hib วัคซีนหรือได้รับ       

ไม่ครบ

- มีเด็กภูมิคุ้มกันบกพร่อง โดยไม่ค�านึงว่าเคยได้รับ Hib วัคซีน          

มาก่อนหรือไม่

2. เด็กและเจ้าหน้าที่ทุกคนที่อยู่ในศูนย์รับเลี้ยงเด็กก่อนวัยเรียน เมื่อมี        

ผู้ป่วยโรค invasive Hib ตั้งแต่ 2 รายขึ้นไปในระยะเวลา 60 วันโดยไม่ค�านึงว่า

เคยได้รับ Hib วัคซีนมาก่อนหรือไม่

3. ผู้ป่วย invasive Hib อายุน้อยกว่า 2 ปี หรือ มีสมาชิกคนอื่นๆ ใน

ครอบครัวที่มีโอกาสการสัมผัสโรคที่ได้รับการรักษาด้วยยาอื่นนอกเหนือจาก 

cefotaxime หรือ ceftriaxone ควรให้ยาป้องกันแก่ผู้ป่วยหลังได้รับการรักษา     

ด้วยยาต้านจุลชีพครบแล้ว

หมายเหตุ ผู้สัมผัสโรค หมายถึง ผู้ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยนานตั้งแต่ 4 ชั่วโมง

ขึ้นไป ภายใน 5-7 วัน ก่อนผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

การรณรงค์ฉีด polysaccharide conjugated Hib vaccine ในเด็กอายุ

น้อยกว่า 5 ปี ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิด invasive Hib ได้มาก นอกจากนี้ Hib 

vaccine ยังช่วยลดการสะสมของเช้ือทีค่อหอย (pharyngeal carriage) จงึลดการ

แพร่กระจายเชือ้สู่คนรอบข้าง อย่างไรกต็ามยงัมคีวามกงัวลว่าเชือ้ Haemophilus 

influenzae non-typeable อาจมีการแพร่ระบาดมากข้ึนและเพิ่มความรุนแรง       

ซึ่งต้องท�าการศึกษาต่อไป
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หลอดลมคอติดเชื้อแบคทีเรีย 
(Bacterial tracheitis)

บทนำ�
หลอดคอประกอบด้วยกระดูกอ่อนหุ้มด้วยเนื้อเยื่อ ส่วนที่แคบที่สุดใน    

เด็กอายุน้อยกว่า 10 ปี  คือ บริเวณกระดูกอ่อน cricoid ใต้กล่องเสียง เมื่อมีการ

ติดเชื้อเยื่อบุที่บวมอักเสบร่วมกับเสมหะท�าให้ทางเดินหายใจตีบแคบลง เพิ่ม

แรงต้านทานของการไหลของอากาศ อาจเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน

อย่างรุนแรงได้

ส�เหตุและระบ�ดวิทย�ของโรค
Bacterial tracheitis พบได้น้อยมาก ส่วนใหญ่เป็นในเด็กอายุ 1-7 ปี              

ผูป่้วยเกือบทัง้หมดมกีารตดิเชือ้ไวรสัในระบบหายใจน�ามาก่อน โดยเฉพาะอย่างยิง่ 

croup และไข้หวัดใหญ่ บางรายพบตามหลังการสูดส�าลักเชื้อหลังจากเป็นไซนัส

อักเสบ คออักเสบ หรือหลังผ่าตัดทอนซิล การติดเชื้อแบคทีเรียเฉียบพลันที่

หลอดคออาจรุนแรงถึงเสียชีวิตได้ เนื่องจากมีสารคัดหล่ังข้นเหนียวจ�านวนมาก 

การติดเชื้ออาจลามไปที่ใต้กล่องเสียงและกล่องเสียง หรือแม้กระทั่งไปที่แขนง

หลอดลมและปอดได้

เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยที่สุด คือ Staphylococcus aureus1-5 ทั้งที่ดื้อและ

ไม่ดื้อต่อ methicillin (MRSA) เชื้ออื่นๆ ได้แก่ Streptococcus pneumoniae, 

group A streptococcus (Streptococcuspyogenes, GAS), alpha-hemolytic 

streptococci, Haemophillus influenzae, Moraxella catarrhalis และเช้ือ                 

ไม่พ่ึงออกซิเจน (anaerobe) ความรุนแรงขึ้นกับเชื้อไวรัสที่เริ่มและแบคทีเรีย
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ที่แทรกซ้อนตามมา ลักษณะทางพยาธิวิทยาในผู้ป่วยที่เสียชีวิตพบการอุดกั้น

ทางเดินหายใจอย่างรุนแรงบริเวณใต้กล่องเสียง เนื่องจากการบวมอักเสบ เนื้อ

ตาย และเป็นหนอง

ลักษณะท�งคลินิก1,2,6,7

ผูป่้วยมักจะเริม่ด้วยอาการ croup ไอเสยีงก้อง เสยีงแหบ ต่อมามไีข้สงู ไอ

มีเสมหะจ�านวนมากหายใจล�าบาก ตรวจพบ stridor ช่วงหายใจเข้า หรือทั้งเข้า

และออก อาจเกิดขึ้นทันที หรือหลังจากอาการ croup ดีขึ้นแล้ว ส่วนใหญ่จะนอน

หงายได้ ไม่มีน�้าลายไหล และมักไม่มีปัญหากลืนล�าบากเหมือนที่พบในผู้ป่วยฝา

ปิดกล่องเสียงอักเสบ การดูดเสมหะอาจช่วยให้ดีขึ้นชั่วคราว แต่อาจไม่เพียงพอ 

และบางรายจ�าเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ เนื่องจากอาการรุนแรง มีภาวะหายใจ

ล้มเหลว เขียว กระสับกระส่ายหรือซึม 

ก�รวินิจฉัย
วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก1,2,4,6 ได้แก่ ไข้ เสมหะเขียว เหนียว จ�านวน

มาก มี stridor ท่ีไม่ตอบสนองต่อ nebulized epinephrine ก็สามารถให้การ 

วนิจิฉยัว่าเป็นโรคนีโ้ดยไม่จ�าเป็นต้องส่งตรวจเพิม่เตมิ [D1+] ถ้าส่งตรวจภาพถ่าย

รังสีอาจพบการตีบแคบบริเวณใต้กล่องเสียงและผิวหลอดลมขรุขระบางรายพบ

ความผิดปกติในภาพถ่ายรังสีปอดร่วมด้วย เช่น มี infiltration, hyperinflation, 

ปอดแฟบ และปอดบวมน�้า การส่องกล้องตรวจกล่องเสียงและหลอดลมอาจท�า       

ในรายที่มีอาการมาก [D1+/-] โดยจะตรวจพบว่าบริเวณเหนือกล่องเสียงดูปกติ  

แต่ใต้กล่องเสียงบวมอักเสบ ร่วมกับพบคราบเสมหะเขียวจ�านวนมาก1,2,7 การ

ตรวจโดยใช้ rigid endoscopy [D1+] จะช่วยให้สามารถดูดเสมหะออกมาได้  

พร้อมกับส่งเสมหะย้อมสีแกรมและเพาะเชื้อแบคทีเรีย
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ก�รวินิจฉัยแยกโรค
Viral croup ส่วนใหญ่มีน�้ามูก เจ็บคอ ไอเล็กน้อย ไข้ต�่าๆ น�ามาก่อน 1-3 

วนั ต่อมามีเสียงแหบ ไอเสยีงก้องคล้ายเสยีงเห่า หอบเหนือ่ย และม ีstridor ทีเ่กดิ

จากจากการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน โดยเฉพาะใต้กล่องเสียง (subglottic) 

บางรายมีไข้สูง แต่อาจไม่มีไข้ก็ได้ อาการมักเลวลงช่วงหนึ่งก่อนจะค่อยๆ ดีขึ้น 

ส่วนใหญ่อาการมักไม่รุนแรงและหายภายใน 1 สัปดาห8์

Acute epiglottitis9 มีอาการรุนแรงอาการด�าเนินอย่างรวดเร็ว ไข้สูง         

เจบ็คอ หายใจเหน่ือย มอีาการของทางเดนิหายใจอดุกัน้ กลนืล�าบาก น�า้ลายไหล 

หายใจล�าบากภายในวันเดียวกัน ผู้ป่วยมักจะแหงนคอขึ้น เพื่อเปิดทางเดิน 

หายใจ อาจอยู่ในท่า “tripod position” คือ นั่งเอนตัวมาข้างหน้า ยกคางขึ้น                   

อ้าปาก ลงน�า้หนักไปทีแ่ขนและมอืทัง้สองข้าง กระสบักระส่าย เสยีงพดูอูอ้ีเ้หมอืน

อมของร้อน หายใจล�าบาก มักไม่ได้ยินเสียง stridor

Laryngitis พบได้บ่อย ส่วนใหญ่เกิดจากไวรัส มักเริ่มด้วยอาการหวัด  

เจ็บคอ เสียงแหบเป็นอาการเด่น ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรง 

Diphtheria มอีาการอ่อนเพลีย เจ็บคอ เบือ่อาหาร ไข้ต�า่ๆ ภายใน 2-3 วนั 

ตรวจพบแผ่นคลมุสเีทาขาวบรเิวณทอนซิล อาจลามไปทีเ่พดานอ่อน ลอกไม่ออก 

ถ้าพยายามลอกออกมักจะมีเลือดออก อาการค่อยเป็นค่อยไป แต่ปัญหาการ       

อุดกั้นทางเดินหายใจอาจเกิดขึ้นทันทีทันใดได้ 

สาเหตุอื่นๆ ที่มาด้วยอาการไข้ และอาการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน 

เช่น ลิ้นไก่อักเสบ (uvulitis) จากการติดเชื้อเฉพาะที่ ฝีผนังคอหรือฝีข้างทอนซิล 

(retropharyngeal, peritonsillar abscess) 

โรคท่ีกล่าวมาทั้งหมดเป็นโรคที่ต้องคิดถึง เมื่อผู้ป่วยมาด้วยอาการการ

อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน ร่วมกับไข้ โดยโรคอื่นๆ มักไม่มีเสมหะจ�านวนมาก 

ต่างจากหลอดลมคอตดิเชือ้แบคทเีรยีซึง่เสมหะจะเขยีว เหนยีว จ�านวนมาก และ

มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจ1,3.4
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ก�รรักษ�
การรักษาที่ส�าคัญมากและต้องพิจารณาเร่งด่วน คือ การดูแลทางเดิน

หายใจให้เปิดโล่ง [D1+]1,2,6,10,11  ผูป่้วยร้อยละ 50-90 จ�าเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

หรอืเจาะคอ1,2,5,12,13 หลังจากใส่ท่อช่วยหายใจส่วนใหญ่จ�าเป็นต้องดดูเสมหะบ่อย 

พิจารณาถอดท่อช่วยหายใจเมื่ออาการดีขึ้นหรือเสมหะลดน้อยลง ร่วมกับการ

ทดสอบลมรัว่รอบท่อ (air leak)1,2,6 ควรให้ออกซิเจนและสารน�า้ให้เพยีงพอตดิตาม

อาการใกล้ชิด [D1+] ไม่ควรให้ nebulized epinephrine และ steroids เนื่องจาก

ไม่ได้ผลในการรักษา [D1-]11

การเลอืกใช้ยาต้านจลุชีพขึน้กบัเช้ือทีส่งสยั พจิารณาจากประวตั ิการย้อม

สีแกรมและความชุกของเช้ือด้ือยา ให้ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อ 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, group A streptococ-

cus, Haemophillus influenzae, Moraxella catarrhalis, หรือ anaerobeได้แก่ 

cloxacillin, vancomycin หรือ clindamycin ร่วมกับ third-generation cephalo-

sporin หรือ ampicillin/sulbactam [D1+]1,2,4-6,10 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ดีขึ้นภายใน 2-3 

วันหลังได้รับยา พิจารณาเปลี่ยนยาถ้าไม่ดีขึ้นในระยะเวลาดังกล่าว ควรให้ยา

นานอย่างน้อย 10 วัน แต่ถ้าอาการดีขึ้นช้า หรือมีการติดเชื้อที่อื่นของร่างกาย

ร่วมด้วย อาจต้องให้ยานานขึ้น สามารถเปลี่ยนจากยาเข้าหลอดเลือดด�าเป็นยา

กินเมื่ออาการทั่วไปดีขึ้น

ก�รพย�กรณ์โรคและภ�วะแทรกซ้อน1,5,7,12,13

หลังจากให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมไข้มักลดลงภายใน 2-3 วัน แต่อาจ

ต้องอยู่โรงพยาบาลหลายวัน ภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ ได้แก่ การอุดกั้นทางเดิน

หายใจอย่างสมบูรณ์และเสียชีวิต, ภาวะ toxic shock syndrome, ภาวะลมรั่ว

ในทรวงอก (pneumothorax, pneumomediastinum) และ acute respiratory 

distress syndrome 
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หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 
(Acute bronchitis)

บทนำ�
หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchitis หรือ acute tracheobron-

chitis) เป็นการอักเสบของทางเดินหายใจส่วนล่างตั้งแต่ distal trachea ลงไป

จนถึง medium และ large-sized bronchi มักเกิดตามหลังการติดเชื้อของระบบ

ทางเดินหายใจส่วนบน ท�าให้เกิดการอักเสบร่วมกับมีการท�าลายของ ciliated 

epithelium ของหลอดลม1,2  การอักเสบอาจท�าให้เกิดภาวะหลอดลมไว (airway 

hyperresponsiveness) และมีเสมหะเพิ่มมากขึ้น (mucous production) ใน            

ผู้ป่วยบางราย3 อาการส�าคัญของผู้ป่วย ได้แก่ อาการไอ ในผู้ป่วยที่มีอาการไอ

แบบเฉียบพลัน ยังจ�าเป็นต้องแยกโรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลันกับโรคอื่นๆ 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสม4,5

ส�เหตุและระบ�ดวิทย�ของโรค
โรคนี้พบได้ทุกอายุและพบได้ตลอดปี เชื้อที่เป็นสาเหตุเปล่ียนแปลงตาม

อายุของผู้ป่วยและฤดูกาล6 โดยอุบัติการณ์สูงสุดจะพบในฤดูหนาว เพศชาย

มากกว่าเพศหญิง2 ในช่วงอายุ 6 ปีแรก เชื้อไวรัส respiratory syncytial virus 

(RSV) และ parainfluenza virus type 3 เป็นสาเหตุที่พบบ่อย  โดย RSV มัก

พบในเด็กเล็ก, influenza A และ B มักพบในเด็กโต, adenovirus type 4,7 และ 

14 มักพบในกลุ่มทหารเกณฑ์และวัยรุ่น และ Mycoplasma pneumoniae มัก

พบในเด็กวัยเรียน1,2  

สาเหตุส่วนใหญ่ (ร้อยละ 90) เกิดจากไวรัส1,7 ได้แก่ influenza A, influ-

enza B, parainfluenza virus, RSV, coronavirus, adenovirus, rhinovirus และ 



108

human metapneumovirus (hMPV) น้อยกว่าร้อยละ 10 เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย 

ได้แก่ Bordetella pertussis, Chlamydophila pneumoniae และ Mycoplasma 

pneumoniae ส่วนใหญ่เป็นเชื้อ atypical bacteria ซึ่งอาการและอาการแสดงจะ

แตกต่างจากไวรสั และตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาต้านจลุชพี1,8 เชือ้แบคทเีรีย 

ได้แก่ Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae และ Moraxella 

catarrhalis อาจพบเป็นสาเหตุของการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน (secondary 

bacterial infection) ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอาการนานเกิน 2 สัปดาห์ 

หรือมีเสมหะคั่งค้างมาก9

สาเหตุอื่นๆ ได้แก่ yeast และ fungi (เช่น Blastomyces dermatitidis, 

Candida albicans, Candida tropicalis, Coccidioides immitis, Cryptococcus 

neoformans, Histoplasma capsulatum หรอืจากสาเหตทุีไ่ม่เกีย่วกบัการตดิเชือ้ 

เช่น โรคหืด, มลพิษในอากาศ, ควันบุหรี่ และอื่นๆ3

พย�ธิกำ�เนิด2

โดยทั่วไปมักเริ่มจากมีการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจส่วนบนน�ามา

ก่อน ได้แก่ เยื่อบุจมูกอักเสบ (rhinitis), คออักเสบ (pharyngitis) และมีการแพร่

กระจายของเชื้อที่เป็นสาเหตุจากด้านบนลงมาด้านล่าง ท�าให้เกิดการอักเสบ

ร่วมกับมีการท�าลายเยื่อบุทางเดินหายใจ (ciliated epithelium) ของหลอดคอ, 

หลอดลมขนาดใหญ่และขนาดกลาง โดยพยาธิวิทยาของเซลล์ (cytopathology) 

เยื่อบุทางเดินหายใจที่เกิดขึ้น ท�าให้เยื่อบุทางเดินหายใจเกิดภาวะบวมมีเสมหะ

เพิ่มมากข้ึน ท�าให้ทางเดินหายใจส่วนล่างเกิดภาวะอุดกั้น อาการผู้ป่วยแต่ละ

รายจะมีความรุนแรงและระยะเวลาการด�าเนินโรคขึ้นกับชนิดของเชื้อก่อโรคที่

เป็นสาเหตุ และ/หรือ มีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อนร่วมด้วยหรือไม่ ลักษณะ

ทางคลินิกของหลอดลมอักเสบเฉียบพลันที่เกิดจากเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุดัง

แสดงในตารางที่ 11,5,6
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ลักษณะท�งคลินิก1-6,9-10

ผู้ป่วยจะมีอาการคล้ายหวัด ได้แก่ มีไข้ หรืออาจไม่มีไข้ก็ได้ มีน�้ามูก          

คัดจมูกน�ามาก่อนในช่วง 3-5 วัน ตามมาด้วยอาการของหลอดลม โดยมีอาการ

ไอเป็นอาการทีส่�าคัญทีส่ดุ แต่อย่างไรกต็าม ยงัจ�าเป็นต้องวนิจิฉยัแยกโรคอืน่ๆ 

ที่ท�าให้เกิดอาการไอเฉียบพลัน อาการระยะแรกจะไอแห้งๆ (dry and harsh 

cough) ผู้ป่วยบางรายมีไอเสียงก้อง (brassy cough) ต่อมาไอมากขึ้นและ                        

มีเสมหะ (productive cough) โดยเสมหะมีลักษณะสีขาว หรือใสเหนียว แล้ว

เปลี่ยนเป็นสีเหลืองขุ่น ซึ่งเกิดจากการหลุดลอกของเยื่อบุทางเดินหายใจ และ

เซลล์เม็ดเลอืดขาว (inflammatory cells) มกีารหล่ัง peroxidase enzyme ท�าให้สี

ของเสมหะเปลีย่นเป็นสเีหลืองหรอืเขยีว โดยไม่จ�าเป็นต้องมกีารตดิเชือ้แบคทเีรยี

แทรกซ้อน ในเด็กเล็กที่มีการกลืนเสมหะอาจมาด้วยอาการไอจนอาเจียน เด็กโต

สามารถไอขบัเสมหะได้แต่อาจไอมากจนมอีาการเจ็บหน้าอก ระยะนีน้านประมาณ 

1-2 สัปดาห์และมักมีอาการไม่เกิน 3 สัปดาห์

หลอดลมอักเสบเฉียบพลันสามารถแบ่งอาการได้เป็น 3 ระยะดังนี2้

- ระยะที่ 1 (prodromal phase)  ระยะเวลา 2-3 วัน เป็นช่วงที่มีอาการ

ไข้ น�้ามูก คัดจมูก ไอ

- ระยะที่ 2 (tracheobronchial phase)  ระยะเวลา 4-6 วัน เป็นช่วงที่

มีอาการทางหลอดคอและหลอดลม เริ่มด้วยไอแห้ง ต่อมาไอมีเสมหะ 

อาจมีไข้ได้

- ระยะที ่3 (recovery phase) ระยะเวลา 1-2 สปัดาห์ อาการไอและมี 

เสมหะจะค่อยๆ ลดลงและหายไป ในระยะนีอ้าจมภีาวะตดิเชือ้แบคทเีรยี 

แทรกซ้อนได้
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ต�ร�งที่ 1  ลักษณะทางคลินิกของหลอดลมอักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจากเชื้อก่อโรคท่ีเป็น
สาเหตุ

RT-PCR =  reverse-transcriptase polymerase chain reaction
ดัดแปลงมาจากเอกสารอ้างอิงที่ 1,5 และ 6
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อาการแสดงที่ตรวจพบขึ้นกับอายุของผู้ป่วยและระยะของโรค โดยระยะ

แรกมักตรวจพบไข้ต�่า มีน�้ามูก คัดจมูก เยื่อบุตาอักเสบ คอแดงในระหว่าง        

การด�าเนินของโรค อาการการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนจะลดลง ในระยะ          

ต่อมาจะไอมากขึ้น ฟังปอดได้ยินเสียง harsh breath sound เมื่อมีเสมหะมาก

ขึ้น อาจฟังปอดได้ยินเสียง rhonchi หรือ coarse crepitation (crackle) ไม่มี

หายใจเร็วหรือหายใจ อกบุ๋ม ผู้ป่วยที่มีโรคหืดร่วมหรือเด็กเล็กที่มีเสมหะอุดกั้น

ในหลอดลมอาจตรวจได้ยินเสียง wheeze ร่วมด้วยในรายที่มีสาเหตุจาก Myco-

plasma pneumoniae มกัมอีาการไอมาก แต่ตรวจพบเสยีงผดิปกตขิองปอดน้อย

โดยทั่วไปอาการหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน มักหายภายใน 2 สัปดาห์ 

และสามารถหายได้เอง ผู้ป่วยที่มีอาการไอนานมากกว่า 2-4 สัปดาห์ อาจเกิด

จากสาเหตุอื่น ควรต้องซักประวัติตรวจร่างกาย และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

เพิ่มเติม เพื่อหาสาเหตุ ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1

ก�รวินิจฉัยโรค
โดยทั่วไปวินิจฉัยได้จากอาการและอาการแสดงทางคลินิก สาเหตุส่วน

ใหญ่เกิดจากไวรัสจึงไม่จ�าเป็นต้องตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ หรือตรวจ

ภาพรังสีทรวงอก ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีโรคประจ�าตัว หรือนึกถึงสาเหตุจากการ                 

ติดเชื้อแบคทีเรียตั้งแต่เริ่มแรก อาจมีความจ�าเป็นต้องตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เพื่อช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค3 [D1+/-] เช่น การตรวจนับจ�านวนเม็ดเลือด 

(CBC), การตรวจเสมหะ และภาพรังสีทรวงอก เป็นต้น
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แผนภูมิที่ 1  แนวทางการรักษาภาวะหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchitis)3 [D1+]
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ก�รรักษ�
 1.  ก�รรักษ�ต�มอ�ก�ร

- การดื่มน�้ามากๆ อาจให้ดื่มน�้าผึ้งผสมมะนาว เพื่อท�าให้ชุ่มคอและ

บรรเทาอาการไอ4,11 [D1+]

- การดื่มน�้ามากๆ ช่วยป้องกันภาวะขาดน�้า และลดความเหนียว 

ของเสมหะได้2 [D1+]

- ยังไม่มีการศึกษาที่ให้ผลสนับสนุนว่ายาแก้ไอชนิดต่างๆ มี

ประโยชน์ในการรักษาอาการไอ3-4,11 [D1+/-] ไม่แนะน�าให้ใช้ยากด

อาการไอในผู้ป่วยเด็ก (cough suppression) [D1--] เพราะท�าให้

เกิดอาการง่วงซมึ เสมหะแห้งเหนยีวมากขึน้ และอาจเป็นอนัตราย

ถึงขั้นเสียชีวิตได้

- การให้ยากลุ่ม antihistamine, decongestant และ beta-2 agonist12 

พิจารณาให้ในผู้ป่วยที่มีโรคประจ�าตัว เช่น allergic rhinitis, reac-

tive airway disease เป็นต้น [D1+/-]

 2. ก�รรักษ�ประคับประคอง
- การท�ากายภาพบ�าบัดทรวงอกเพื่อระบายเสมหะ แนะน�าให้ท�าใน      

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาทและกล้าม

เนื้อ11 [D1+]

 3. ก�รรักษ�จำ�เพ�ะ
- เนื่องจากสาเหตุส่วนใหญ่ของหลอดลมอักเสบเฉียบพลันเกิดจาก

ไวรัส  ดังนั้นการให้ยาต้านจุลชีพจึงไม่มีประโยชน์1,2,4,13,14 ยกเว้น

ในรายที่มีลักษณะบ่งชี้ว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรีย ควรให้ยาต้าน

จุลชีพที่ครอบคลุมเชื้อที่น่าจะเป็นสาเหตุ4,14
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ก�รพย�กรณ์โรค
หลอดลมอักเสบเฉียบพลันมีการพยากรณ์โรคดี ถึงแม้ว่าระยะเวลาที่มี

อาการไออาจเป็นได้นาน 1-2 สัปดาห์ รบกวนการใช้ชีวิตของเด็กและผู้ปกครอง 

แต่เมื่อหายจากโรคอาการจะกลับมาสู่ภาวะปกติ2 อย่างไรก็ตามหากมีอาการไอ

มากกว่า 2-4 สัปดาห์ ควรส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ

ภ�วะแทรกซ้อน
ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บ ได้แก่ การตดิเช้ือแบคทเีรยีแทรกซ้อน ปอดแฟบใน

รายที่มีการระบายเสมหะไม่ดี มีเสมหะคั่งค้างอาจเกิดเป็นหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 

หรือโรคปอดเรื้อรังตามมาได6้

ก�รป้องกัน
สามารถป้องกันได้โดยวิธีการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบบมาตรฐาน 

(standard precaution) และการป้องกันเชื้อโรคที่ติดต่อโดยการสัมผัสทั้งทาง

ตรงและทางอ้อม (contact precaution) การได้รับวัคซีนที่จ�าเพาะเจาะจงกับเชื้อ 

ได้แก่ ไข้หวัดใหญ่ (influenza) และไอกรน (pertussis) มปีระโยชน์ในการช่วยลด

อาการของผู้ป่วยในระหว่างที่มีการติดเชื้อได1้,2
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ปอดบวม 
(Pneumonia)

บทนำ�
ปอดบวม หรอืปอดอกัเสบ (pneumonia) เป็นโรคทีเ่กดิจากการอกัเสบของ

เนือ้ปอดบรเิวณหลอดลมฝอยส่วนปลาย (terminal และ respiratory bronchiole) 

ถุงลม (alveoli) และเนื้อเยื่อรอบถุงลม (interstitium) ซึ่งมีสาเหตุจากการติดเชื้อ 

ส�เหตุและระบ�ดวิทย�ของโรค
เชื้อท่ีพบเป็นสาเหตุบ่อยของโรคปอดบวมในเด็กแตกต่างกันในแต่ละ      

อายุ ได้แก่ ไวรัส ซึ่งเป็นสาเหตุร้อยละ 60-70 ในเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี1,2 ไวรัส       

ท่ีพบบ่อยได้แก่ respiratory syncytial virus, influenza, parainfluenza และ 

human metapneumovirus3,4 สาเหตุจากเชื้อแบคทีเรียพบร้อยละ 5-81,2 เชื้อ

แบคทีเรียที่พบบ่อยที่สุดในทุกกลุ่มอายุ (ยกเว้นทารกแรกเกิด) คือ Streptococ-

cus pneumoniae เชื้อแบคทีเรียอื่นๆ ได้แก่ Staphylococcus aureus, group A 

streptococcus และกลุม่ของ atypical pathogen เช่น Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila pneumoniae5,6 ดังแสดงในตารางที่ 1  ในประเทศไทยมีการ

ศึกษาในผู้ป่วยเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปีที่เป็นปอดบวมพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากไวรัส 

(ร้อยละ 42) ที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ respiratory syncytial virus7

ปอดบวมเป็นโรคที่พบบ่อยในเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี โดยมีอุบัติการณ์สูงใน

ประเทศก�าลังพัฒนา ซึ่งพบประมาณ 0.27 ครั้งต่อเด็กหนึ่งคนต่อปี เปรียบเทียบ

กับประเทศที่พัฒนาแล้วซึ่งพบประมาณ 0.03 ครั้งต่อเด็กหนึ่งคนต่อปี ในเด็ก

อายุต�่ากว่า 5 ปี8,9 และร้อยละ 7-13 มีอาการปอดบวมรุนแรงจน ต้องเข้ารับการ
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ต�ร�งที่ 1  เชื้อที่พบเป็นสาเหตุบ่อยของโรคปอดบวมจ�าแนกตามกลุ่มอาย5ุ

รักษาในโรงพยาบาล10 นอกจากนี้ปอดบวมยังเป็นสาเหตุส�าคัญของการเสียชีวิต

ในเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี ถึงร้อยละ 15 ของเด็กที่เสียชีวิตทั้งหมด และส่วนใหญ่

เกิดในประเทศก�าลังพัฒนา9,11,12 ในประเทศไทยพบความชุกของโรคปอดบวม

ประมาณร้อยละ 45-50 ของเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปีที่มาด้วยโรคติดเชื้อเฉียบพลัน

ในทางเดินหายใจส่วนล่าง13,14

ปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญต่อการเกิดปอดบวม ได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการ            

น�า้หนักแรกเกิดน้อย (ต�า่กว่า 2,500 กรมั) ไม่ได้รบันมแม่ในช่วงอาย ุ4 เดอืนแรก 

ได้รับวัคซีนไม่ครบโดยเฉพาะอย่างยิ่งวัคซีนป้องกันโรคหัด สัมผัสกับมลภาวะ 

ทางอากาศและควันบุหรี่ สภาพครอบครัวที่แออัด เป็นต้น10

ลักษณะท�งคลินิก

อาการส�าคัญ คือ ไข้ ไอ หอบ ลักษณะทางคลินิกที่ตรวจพบ ได้แก่

- มีไข้ ยกเว้นปอดบวมที่เกิดจากเชื้อ C. trachomatis ก็อาจไม่มีไข้ได้
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- หายใจเร็วกว่าปกติตามเกณฑ์อายุขององค์การอนามัยโลก15 ซึ่งเป็น 

การตรวจที่มีความไว (sensitivity) สูงในการวินิจฉัยโรคปอดบวม โดยใช้เกณฑ์

ดังนี้

 อ�ยุ < 2 เดือน  หายใจเร็ว ≥ 60 ครั้ง/นาที

 อ�ยุ 2 เดือน-1 ปี หายใจเร็ว ≥ 50 ครั้ง/นาที

 อ�ยุ 1-5 ปี  หายใจเร็ว ≥ 40 ครั้ง/นาที

 อ�ยุ > 5 ปี  หายใจเร็ว ≥ 30 ครั้ง/นาที

- มีอาการหายใจล�าบาก หายใจอกบุ๋ม จมูกบาน ในรายที่เป็นมากอาจ

ตรวจพบริมฝีปากเขียวหรือหายใจมีเสียง grunting

- ฟังเสียงปอด มักได้ยินเสียง fine หรือ medium crepitation อาจได้ยิน

เสียง wheeze ร่วมด้วย ในกรณีที่เป็นปอดบวมจากไวรัสหรือ mycoplasma 

หรือได้ยินเสียง bronchial breath sound ในกรณีที่เนื้อปอดมีพยาธิสภาพ               

แบบ consolidation หรือได้ยินเสียงหายใจลดลงร่วมกับ vocal resonance            

ลดลงในผู้ป่วยที่มี pleural effusion ร่วมด้วย การฟังเสียงปอดควรต้องพยายาม

ให้เดก็หายใจเข้าให้ลกึทีส่ดุ และฟังเปรยีบเทยีบกนัทัง้ 2 ข้าง ถ้าผูป่้วยหายใจเรว็

หรือไม่ลึกพอ อาจฟังไม่ได้ยินเสียง crepitation ทั้งที่เป็นปอดบวม

- อาจมี pleuritic chest pain ซึ่งเป็นอาการเจ็บหน้าอกเฉียบพลัน      

เหมือนถูกเข็มแทง มีอาการมากเวลาหายใจเข้าลึกๆ เกิดจากมีน�้าหรือหนองใน

ช่องเยื่อหุ้มปอด

- ในเด็กเล็กอาจมีอาการอื่นๆ ที่ไม่จ�าเพาะ ซึ่งอาจบ่งชี้ถึงการติดเชื้อใน

กระแสโลหติ เช่น ไม่ดดูนม ซมึ หรอืหยดุหายใจเป็นพกัๆ อาจตรวจไม่พบอาการ

หายใจเร็วหรือ crepitation ได้

ก�รวินิจฉัยโรค
โดยท่ัวไปสามารถท�าได้โดยอาศัยประวัตแิละการตรวจร่างกาย โดยเฉพาะ
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ในเดก็เลก็อายุน้อยกว่า 1 ปี อาการหายใจหน้าอกบุม๋และ/หรอืหายใจเรว็มากกว่า 

50 ครั้ง/นาที ถือว่ามีความส�าคัญในการวินิจฉัยปอดบวม การตรวจพบ crepita-

tion หรือ bronchial breath sound มีความไวในการวินิจฉัยปอดบวมถึงร้อย

ละ 7516-18 ดังนั้นในผู้ป่วยที่มีประวัติและผลการตรวจร่างกายชัดเจนโดยเฉพาะ                  

ผู้ป่วยที่อาการไม่รุนแรง จึงไม่จ�าเป็นต้องท�าการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่ม

เติม [D1+] แต่อาจมีความจ�าเป็นในบางกรณี เช่น ช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรคใน 

ผูป่้วยทีป่ระวตัแิละการตรวจร่างกายไม่ชัดเจน ช่วยวินจิฉัยแยกโรคอืน่ๆ ในผูป่้วย           

ที่มีไข้สูงและตรวจไม่พบต�าแหน่งของการติดเชื้อชัดเจน ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 

ตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี หรือสงสัยภาวะแทรกซ้อน19,20 การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการเพิ่มเติมอาจใช้เป็นแนวทางในการบอกเชื้อที่น่าจะเป็นสาเหตุ ท�าให้

สามารถเลอืกใช้ยาต้านจลุชีพได้อย่างถกูต้องเหมาะสม ไม่ใช้ยาเกนิความจ�าเป็น 

ช่วยลดปัญหาเชื้อดื้อยาและค่าใช้จ่าย

ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�ร 
1. ก�รตรวจนบัจำ�นวนเมด็เลือด (CBC) ควรส่งตรวจในรายทีต้่องนอน

รักษาในโรงพยาบาล [B2+] จ�านวนเม็ดเลือดขาวที่มากกว่า 15,000 / ลบ.มม. 

ร่วมกับจ�านวน polymorphonuclear สูงอาจช่วยบ่งชี้ว่าสาเหตุของปอดบวม             

น่าจะเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย19,21,22 นอกจากนี้ภาวะซีดและเกล็ดเลือดต�่ายังช่วย

บ่งชี้ความรุนแรงของโรคได1้9,23

2.  ก�รตรวจ acute phase reactants เช่น erythrocyte sedimenta-

tion rate (ESR), C- reactive protein (CRP), procalcitonin ไม่สามารถแยก

สาเหตุของปอดบวมได้ชัดเจน จงึไม่ควรส่งตรวจเป็นประจ�าในผูป่้วยทกุราย19,24-26 

[B1+/-] ระดับ procalcitonin จะสูงขึ้นในผู้ป่วยที่เป็นปอดบวมรุนแรงหรือมีภาวะ

แทรกซ้อน27 มีการศึกษาพบว่าระดับที่สูงอาจช่วยบ่งชี้สาเหตุจากแบคทีเรียได2้8 

แต่ปัจจุบันยังไม่มีค่าระดับ procalcitonin ที่จะช่วยแยกความรุนแรงของโรคหรือ

แยกระหว่างไวรัสและแบคทีเรีย29
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3.  ภ�พรังสีทรวงอก ไม่สามารถแยกสาเหตุจากเชื้อแบคทีเรียหรือ

ไวรัสได้อย่างชัดเจน แต่อาจเป็นแนวทางในการบอกเชื้อที่น่าจะเป็นสาเหตุ เช่น 

ลักษณะ perihilar peribronchial interstitial infiltration มักพบในปอดบวมที่เกิด

จากไวรสั ลกัษณะ lobar consolidation ในเดก็โตท�าให้นกึถึงเชือ้ S. pneumoniae 

เป็นต้น30,31 ผู้ป่วยที่ควรได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกได้แก1่9,20 [B2+]

 - ปอดบวมรุนแรง

 - สงสัยภาวะแทรกซ้อนจากปอดบวม เช่น มีน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด 

(pleural effusion), ปอดแฟบ

 - สงสัยว่าเป็นปอดบวมแต่ยังไม่สามารถวินิจฉัยได้จากประวัติและ

การตรวจร่างกาย

 - ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาปอดบวมตามปกตภิายใน 48-72 ชัว่โมง

4. ก�รตรวจห�เชื้อแบคทีเรีย  มีการตรวจหลายอย่างที่ช่วยในการหา

เชื้อแบคทีเรีย เช่น

 - การเพาะเชื้อแบคทีเรียจากเลือด (hemoculture) ควรท�าเฉพาะ

ในรายที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อในกระแสเลือด (bacteremia) เช่น มีไข้สูง 

อาการรุนแรง มีภาวะแทรกซ้อนของปอดบวม อาการไม่ดีขึ้นหลังการรักษาด้วย

ยาต้านจุลชีพ 48-72 ชม. หรือมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง [B1++] อย่างไรก็ตาม

การตรวจดังกล่าวมีความไวต�่า โอกาสพบเชื้อในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 1032

 - การเพาะเชื้อแบคทีเรียจาก nasopharyngeal secretion ไม่ควร

ท�าทุกราย [B2--] เนื่องจากไม่ช่วยในการวินิจฉัยเชื้อที่เป็นสาเหตุของปอดบวม     

โดยเฉพาะในเด็กเล็กที่ไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้ ดังนั้นสิ่งคัดหลั่งที่ได้

จงึมาจากในปากหรอืทางเดนิหายใจส่วนบน ซึง่มเีช้ือแบคทเีรยีเป็น normal flora 

อยู่แล้ว ไม่เป็นตัวบอกเชื้อก่อโรคในทางเดินหายใจส่วนล่าง33
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 - การเกบ็เสมหะส่งตรวจ ควรท�าในเด็กโตทีส่ามารถไอเอาเสมหะออก

มาได้ ร่วมกับมีอาการรุนแรงต้องนอนในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน 

หรอืไม่ตอบสนองต่อการรกัษา34 [C1+] หรอืกรณผีูป่้วยมอีาการรนุแรงต้องใส่ท่อ

ช่วยหายใจ การเก็บสารคัดหลั่งจาก tracheal suction เพื่อส่งย้อมสีแกรมและ

เพาะเชื้ออาจช่วยบอกเชื้อก่อโรคได้19,35 [C1++]

 - การย้อมสีแกรมและเพาะเชื้อจาก pleural fluid ช่วยบอกเชื้อที่        

เป็นสาเหตุได2้0 [B4++]

 - การตรวจหา PCR ในเลือด น�้าในเยื่อหุ้มปอดและสิ่งคัดหลั่งต่างๆ 

พบว่ามีความไวและความจ�าเพาะต่อเชื้อ S. pneumoniae สูง36-38 [B2+/-]

5.  ก�รตรวจห�เชื้อ atypical bacteria

 - Cold agglutinin test เป็นการตรวจหา lgM antibody ต่อ I-antigen 

บนเม็ดเลือดแดง ไม่จ�าเพาะเจาะจงต่อเชื้อ M. pneumoniae พบว่าความไวและ

ความจ�าเพาะค่อนข้างต�่าโดยเฉพาะในเด็กอายุน้อยกว่า 12 ปี แต่ใช้เป็นการ

ทดสอบเบื้องต้นได้39 [C1+] การทดสอบนี้มีผลบวกลวงสูงจึงต้องระมัดระวังใน

การแปลผล

 - การตรวจทาง serology ส�าหรบัเช้ือ M. pneumoniae, C. pneumo-

niae และ C. trachomatis เช่น การตรวจวัดระดับของ paired serum antibody 

titer ด้วยวิธี complement fixation test, immunofluorescent หรือ enzyme-

linked immunosorbent assay (ELISA) เพื่อตรวจหาระดับ lgG และ lgM ต่อ

เชื้อดังกล่าว  วิธี ELISA เป็นวิธีที่ใช้แพร่หลายมีความไวและความจ�าเพาะดีกว่า

วิธี complement fixation test40,41 [B2+]

 - การตรวจ PCR ใน nasopharyngeal หรือ oropharyngeal swab 

ส�าหรับเชื้อ M. pneumoniae และ C. pneumoniae ใช้ในการวินิจฉัยปอดบวม  

จากเชือ้ดังกล่าวได้ มคีวามไวและความจ�าเพาะสงู40,41 แต่มข้ีอจ�ากดัทีไ่ม่สามารถ

ท�าการตรวจได้ในทุกโรงพยาบาล [B2+/-]
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6.  ก�รตรวจห�เชื้อไวรัส

 -  การตรวจหา viral antigen โดยใช้ชุดทดสอบ rapid test เป็นวิธี

การตรวจหาเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่จาก nasopharyngeal secretion สามารถ

ท�าได้ง่ายและทราบผลตรวจภายใน 15-30 นาที แต่มีข้อเสีย คือ ชุดทดสอบพบ

มีความไวเพียงร้อยละ 35-60 แต่มีความจ�าเพาะสูงร้อยละ 99 จึงควรระมัดระวัง

ในการแปลผล นอกจากนี้ยังมีการตรวจหา viral antigen จาก nasopharyngeal 

secretion ด้วยวิธีอื่นๆ เช่น immunofluorescence ใช้ตรวจหาไวรัสที่เป็นสาเหตุ

ของปอดบวมได้ เช่น respiratory syncytial virus, adenovirus, parainfluenza 

virus, influenza virus มีความจ�าเพาะสูง42 [B2+] แต่มีข้อจ�ากัดที่ไม่สามารถ

ท�าการตรวจได้ในทุกโรงพยาบาล

 - การตรวจ viral PCR จาก nasopharyngeal secretion ใช้ตรวจ      

หาไวรัสที่เป็นสาเหตุของปอดบวมได้หลายชนิด มีข้อดีคือมีความไวสูงมากกว่า

การตรวจหาไวรสัด้วยวธิอีืน่ๆ รวมทัง้มคีวามจ�าเพาะสงู33,43 [B2+] แต่มข้ีอจ�ากดั

ที่ไม่สามารถท�าการตรวจได้ในทุกโรงพยาบาลและมีค่าใช้จ่ายสูง

 - การท�า viral culture จาก nasopharyngeal secretion เป็น gold 

standard ในการตรวจหาไวรัสที่เป็นสาเหตุของปอดบวม มีความจ�าเพาะสูงมาก 

แต่มข้ีอเสีย คือ ต้อง ใช้เวลานานเป็นสปัดาห์จงึจะทราบผล ซึง่อาจไม่ได้ประโยชน์

ที่จะใช้ในการตัดสินใจให้การรักษาเบื้องต้น42 [C1+/-]

7.  ก�รทดสอบทูเบอร์คูลิน (tuberculin test) หรือตรวจ interferon 

gamma ในเลือดมีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยที่สงสัยสาเหตุจากเชื้อวัณโรค [D1+]

ก�รประเมินคว�มรุนแรงของโรค19,20

ความรุนแรงของโรคอาจมีเพียงเล็กน้อยหรือไม่รุนแรง จนถึงรุนแรงมาก

จนเป็นอันตรายถงึแก่ชีวติ ผูป่้วยทีม่อีาการไม่รนุแรงอาจให้การรักษาแบบผูป่้วย

นอก ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
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ก�รรับผู้ป่วยไว้รักษ�ในโรงพย�บ�ลหรือหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต
ควรพจิารณารบัผูป่้วยทีม่อีาการดงัต่อไปนีเ้ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

หรือหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต อย่างไรก็ตามควรพิจารณาถึงสถานการณ์และความ

พร้อมของแต่ละโรงพยาบาล การตัดสินใจให้ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา

ในขณะนั้น

ต�ร�งที่ 2  การประเมินความรุนแรงของโรคปอดบวม15,20
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ข้อบ่งชี้ในก�รรับผู้ป่วยโรคปอดบวมไว้รักษ�ในโรงพย�บ�ล19,20,44 

[D1+]
1. หายใจล�าบากหน้าอกบุ๋ม

2. หยุดหายใจเป็นพักๆ หรือหายใจมีเสียง grunting

3. มีภาวะขาดออกซิเจนหรือ SpO2 ต�่ากว่าร้อยละ 92 ขณะหายใจใน

อากาศธรรมดา

4. ไม่กินอาหาร หรือ ดูดนม หรือมีอาการแสดงของภาวะขาดน�้า

5. ซึม กระสับกระส่าย หรือ มีอาการแสดงของภาวะช็อก เช่น ชีพจรเบา

เร็ว ปลายมือปลายเท้าเขียว

6. สงสัยปอดบวมจากเช้ือ S. aureus หรือ group A streptococus 

เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้มักมีอาการรุนแรงและเปลี่ยนแปลงเร็ว รวมทั้งเกิดภาวะ

แทรกซ้อนได้บ่อย เช่น มีน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion), หนองใน      

ช่องเยื่อหุ้มปอด (empyema) และฝีในปอด (lung abscess)

7. ผู ้ป่วยที่มีโรคประจ�าตัว เช่น โรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิดภูมิคุ ้มกัน

บกพร่อง โรคปอดเรือ้รงั (bronchopulmonary dysplasia, bronchiectasis, cystic 

fibrosis) เป็นต้น

8. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 48 ชั่วโมงแล้วอาการไม่ดีขึ้น

9. ไม่มีผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดหรือบ้านอยู่ไกลจากโรงพยาบาล หรือ 

บิดามารดาไม่สามารถพาผู้ป่วยมาติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องได้

10. เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น น�้าในเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion) หรือ 

หนองในเยื่อหุ้มปอด (empyema thoracis) 
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ขอ้บง่ชีใ้นก�รรบัผูป่้วยโรคปอดบวมไวร้กัษ�ในหอผูป้ว่ยเดก็วกิฤต20 
[D1 +] ได้แก่

1. หายใจเร็ว ชีพจรเร็ว ร่วมกับมี severe respiratory distress

2. หยุดหายใจบ่อยๆ หรือหายใจช้า ไม่สม�่าเสมอ

3. SpO2 ต�่ากว่าร้อยละ 92 ขณะให้การรักษาด้วยออกซิเจนความเข้มข้น

ร้อยละ 60 

4. ช็อก

ก�รรักษ�
1. ก�รรักษ�แบบประคับประคอง เป็นสิ่งส�าคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยหาย

จากโรคโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่

 - ให้ออกซิเจนในผู้ป่วยที่มีอาการเขียว หายใจเร็ว หอบชายโครง

บุ๋ม กระวนกระวาย ซึม20 [D1++] ผู้ป่วยที่ SpO2 น้อยกว่าร้อยละ 92 ในอากาศ

ธรรมดาควรได้รับออกซิเจนทาง nasal cannula, head box, หรือ face mask 

เพือ่ให้ SpO2 มากกว่าร้อยละ 9218,20 [B4++] ในปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาทีแ่สดง

ว่าการให้ออกซิเจนรูปแบบใดมีประสิทธิภาพดีกว่ากัน45

 - ให้สารน�้าอย่างเพียงพอ แนะน�าให้ผู้ป่วยดื่มน�้า หรือให้น�้าผ่านทาง

สายให้อาหารทางจมูก (nasogastric tube) ควรหลีกเล่ียงวิธีการน้ีในเด็กเล็กที่

มีรูจมูกเล็ก ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากหากจ�าเป็นต้องใส่ควรเลือกสายที่มี

ขนาดเล็กที่สุด46 [D1+] ส่วนผู้ป่วยที่หอบมาก ท้องอืด กินอาหารไม่ได้ อาเจียน 

หรือมีอาการรุนแรง ควรพิจารณาให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�าและติดตามระดับ              

อิเล็กโทรไลต์ในเลือด [D1+] เพื่อเฝ้าระวังการเกิดภาวะโซเดียมต�่า สาเหตุอาจ

เกดิจากร่างกายขาดโซเดยีม หรอืภาวะ antidiuretic hormone (ADH) ในร่างกาย

เพิ่มขึ้น (SIADH) ซึ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วยปอดบวมรุนแรง20,47



126

 - ให้ยาพ่นขยายหลอดลมในรายที่ฟังปอดได้ยินเสียง wheeze หรือ 

rhonchi และมีการตอบสนองดีต่อการให้ยาพ่นขยายหลอดลม [D1+]

 - พิจารณาให้ยาขับเสมหะหรือยาละลายเสมหะในกรณีที่ให้สารน�้า

เพียงพอแล้ว แต่เสมหะยังเหนียวอยู่ [D1+/-] อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีหลักฐาน     

งานวิจัยสนับสนุนการใช้ยากลุ่มนี้ในเด็กที่เป็นปอดบวม48

 - การท�ากายภาพบ�าบัดทรวงอก (chest physical therapy) ได้แก่ 

การจัดท่าระบายเสมหะและเคาะปอด ปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยที่สนับสนุนว่าการ

ท�ากายภาพบ�าบัดทรวงอกหรือการท�า deep breathing exercise ได้ประโยชน์

ชัดเจน49,50 ในทางตรงกันข้ามมีการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยกลุ ่มที่ได้รับการท�า

กายภาพบ�าบัดทรวงอกมีไข้นานกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ท�า51 ดังนั้นจึงไม่แนะน�าให้ท�า

กายภาพบ�าบัดทรวงอกในผู้ป่วยเด็กที่เป็นปอดบวมระยะเฉียบพลัน20 [A2-] 

อย่างไรก็ตามในผูป่้วยเดก็ทีม่เีสมหะคัง่ค้างในหลอดลมและไม่สามารถไอออกได้

ดี หรือผู้ป่วยที่มีภาวะปอดแฟบ (atelectasis) ร่วมด้วย การท�ากายภาพบ�าบัด

ทรวงอกหลังจากพ้นระยะเฉียบพลันแล้วอาจช่วยให้การระบายเสมหะดีข้ึน       

[D1+] นอกจากนี้การจัดผู้ป่วยให้อยู่ในท่าน่ังจะช่วยให้ปอดขยายตัวได้ดีและ     

ท�าให้อาการหายใจล�าบากดีขึ้น20 [D1+]

 - ผูป่้วยทีม่ภีาวะหายใจล้มเหลวต้องพจิารณาช่วยการหายใจด้วยวธิี

การต่างๆ ตามระดับความรุนแรง [D1++]

 - ผู้ป่วยที่ได้รับออกซิเจนควรได้รับการเฝ้าระวังและติดตามอย่าง

ใกล้ชิดเกี่ยวกับอัตราการเต้นของหัวใจ อุณหภูมิร่างกาย อัตราการหายใจ SpO2 

ลักษณะการหายใจ รวมทั้งอาการหายใจหน้าอกบุ๋ม หรือการใช้กล้ามเนื้อช่วย

หายใจอย่างใกล้ชิด20 [D1++]

2. ก�รรักษ�ต�มอ�ก�ร เช่น การให้ยาแก้ปวดลดไข้ ในรายที่มีอาการ

เจ็บหน้าอก ปวดข้อ ปวดท้อง เจ็บหู  ผู้ป่วยที่มี pleural pain อาจไม่ยอมหายใจ

ลึกๆท�าให้ไอได้ไม่มีประสิทธิภาพ การให้ยาแก้ปวดจะช่วยลดอาการปวดท�าให้
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ผู้ป่วยสามารถไอได้ดีขึ้น20 [D1+] ไม่ควรรบกวนเด็กโดยไม่จ�าเป็นเพื่อลดความ

ต้องการออกซิเจนของร่างกาย20 [D1-]

3. ก�รรักษ�จำ�เพ�ะ20

 1) ปอดบวมจากไวรัสไม่มียารักษาจ�าเพาะ ยกเว้นไวรัสไข้หวัดใหญ่ 

(influenza virus) ในกรณีที่สงสัยว่าไวรัสไข้หวัดใหญ่เป็นเช้ือก่อโรค ควรให้ยา

ต้านไวรัส19,52,53 [A1+] ได้แก่

- Oseltamivir ขนาดยาตามอายุและน�้าหนักตัว ดังแสดงใน        

ตารางที่ 3 กินวันละ 2 ครั้ง นาน 5 วัน54,55

- Zanamivir เลือกใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยา oseltamivir หรือมี

ข้อมลูบ่งช้ีการดือ้ยา oseltamivi หรอือาการเลวลงไม่ตอบสนอง

ต่อยา oseltamivir หลังกินยาอย่างน้อย 3 วัน ขนาดยา 10 มก. 

สูดแบบ dry powder inhaler วันละ 2 ครั้ง นาน 5 วัน54

 2) ในกรณีที่สงสัยว่าเป็นปอดบวมจากเชื้อแบคทีเรียหรือเชื้ออื่นๆ       

และยังไม่สามารถแยกเชื้อได้ ชัดเจนพิจารณาให้ยาต้านจุลชีพโดยมีหลักเกณฑ์

ดังนี้

ต�ร�งที่ 3  ขนาดยา oseltamivir ในเด็กและทารกแรกเกิด54,55
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โรคปอดบวมที่ไม่รุนแรง
อาจให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก พิจารณายาต้านจุลชีพดังน้ี (แผนภูมิที่ 

1, ตารางที่ 4)19,20,56

 อ�ยุ 1-3 เดือน57

ในผู้ป่วยที่ไม่มีไข้และสงสัยว่าเกิดจากเชื้อ C. trachomatis ให้ erythro-

mycin 40-50 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000 มก./วัน) แบ่งให้วันละ 4 คร้ัง  

นาน 14 วัน หรือ azithromycin 10-20 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 500 มก./วัน) 

ให้วันละ 1 ครั้ง นาน 3-5 วัน58 [D1+] ถ้าอาการไม่ดีขึ้นหลังได้รับยา 48 ชม. ควร

รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

 อ�ยุ 3 เดือน - 18 ป1ี9,20,56,57

พิจารณาให้กิน amoxicillin เป็นอันดับแรก เนื่องจากเป็นยาที่มี

ประสิทธิภาพต่อเชื้อแบคทีเรีย ที่พบบ่อยว่าเป็นสาเหตุของปอดบวมในช่วงอายุ

นี้ การบริหารยาโดยการกินเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพ และประหยัด59,60 [A1+] 

ขนาดยา 80-90 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000-3,000 มก./วัน) แบ่งให้                        

วันละ 2-3 ครั้ง [D1+]

เม่ือกินยาครบ 2 วันควรให้ผูป่้วยกลับมาตรวจอกีคร้ัง ถ้าอาการดขีึน้ให้กนิ

ยาจนครบ 7-10 วัน19,46,61 [D1+] แต่ถ้าอาการไม่ดีขึ้นให้พิจารณาเปลี่ยนยาหรือ

รับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลและให้การรักษาแบบปอดบวมที่รุนแรง

ในกรณีที่เปลี่ยนยาต้านจุลชีพควรให้ยาที่ครอบคลุมเชื้อ H. influenzae 

หรือ S. pneumoniae ที่ดื้อยา เช่น amoxicillin-clavulanic acid, cefditoren, 

cefdinir เป็นต้น

พิจารณาให้ยากลุ่ม macrolide ในกรณทีีส่งสยัปอดบวมจากเชือ้ M. pneu-

moniae หรือ C. pneumoniae ตั้งแต่แรกที่วินิจฉัย หรือเมื่อไม่ตอบสนองต่อ

ยา amoxicillin19,56,6 [B2+] โดยให้กิน erythromycin 40-50 มก./กก./วัน (ขนาด

สูงสุด 2,000 มก./วัน) แบ่งให้วันละ 4 ครั้ง นาน 14 วัน หรือ clarithromycin 
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15 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 1,000 มก./วัน) แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง นาน 10-14 

วัน หรือ azithromycin 10-12 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 500 มก./วัน) ให้วันละ                 

1 ครั้งนาน 5 วัน19,57,58 [D1+]

เด็กอายุต�า่กว่า 6 เดอืนทีเ่ป็นปอดบวมโดยไม่มไีข้และสงสยัว่าเกดิจากเชือ้ 

C. trachomatis ให้กิน erythromycin 40-50 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000 

มก./วัน) แบ่งให้วันละ 4 ครั้งนาน 14 วัน หรือ azithromycin 10-20 มก./กก./วัน 

(ขนาดสูงสุด 500 มก./วัน) ให้วันละ 1 ครั้ง นาน 3-5 วัน58 [D1+]

ต�ร�งที่ 4  ขนาดยาต้านจุลชีพชนิดกินที่ใช้รักษาโรคปอดบวม46,58,70
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โรคปอดบวมรุนแรง
ต้องรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลและพิจารณายาต้านจุลชีพดังน้ี 

(แผนภูมิที่ 2, ตารางที่ 4 และ 5)19,20,56,62

 อ�ยุแรกเกิด - 1 เดือน
ให้ penicillin หรือ ampicillin ร่วมกับ aminoglycosides หรือยาในกลุ่ม 

3rd generation cephalosporin เช่น cefotaxime ทางหลอดเลือดด�านาน 7-10 

วัน [B2+]

แผนภูมิที่ 2 แนวทางการใหย้าตา้นจลุชพีรกัษาโรคปอดบวมรนุแรงทีม่สีาเหตจุากแบคทเีรยี 
หรือ  atypical pathogen
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ต�ร�งที่ 5  ขนาดยาต้านจุลชีพชนิดฉีดที่ใช้รักษาโรคปอดบวม46,58,70
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ถ้ามีข้อมูลสนับสนุนว่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรียกรัมลบควรให้ยาต้านจุลชีพ

นาน 14-21 วัน 

ผูป่้วยท่ีมีข้อมลูสนบัสนนุว่าเกดิจากเช้ือ S. aureus ควรให้ cloxacillin ทาง

หลอดเลอืดด�าตัง้แต่แรกโดยรวมระยะเวลาให้ยานานอย่างน้อย 3 สปัดาห์57 [D1+]

 อ�ยุ 1 เดือน - 18 ปี
ให้ ampicillin, ceftriaxone หรือ cefotaxime ทางหลอดเลือดด�าร่วมกับ

กิน erythromycin, clarithromycin หรือ azithromycin ในกรณีที่สงสัยปอดบวม

จากเชื้อ M. pneumoniae หรือ C. pneumoniae ร่วมด้วย

พิจารณาให้ ampicillin ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับวัคซีนฮิบ (Hib vaccine)       

และไอพีดี (IPD) หรอื conjugated pneumcoccal vaccine ครบ หรือมโีอกาสเกดิ

จากเชื้อ S. pneumoniae ที่ดื้อต่อ penicillin น้อย (low-level penicillin resistant 

S. pneumoniae) 

 เมื่ออาการดีขึ้นให้ยาชนิดกิน เช่น cefditoren, cefdinir หรือ amoxicillin-

clavulanic acid จนครบ 10-14 วัน, erythromycin หรือ clarithromycin จนครบ 

10-14 วัน หรือ azithromycin จนครบ 5 วัน [B2+]

ผู้ป่วยที่อาการไม่ดีขึ้นหรือยังมีไข้ภายหลังได้รับการรักษาในโรงพยาบาล

นาน 48 ชั่วโมง ควรได้รับการประเมินว่าได้รับการรักษาถูกต้องเหมาะสมหรือ

ขนาดยาเพียงพอหรือไม่ และประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่น atelec-

tasis, pleural effusion, empyema thoracis และ lung abscess เป็นต้น โดย

การตรวจร่างกายและภาพรังสีทรวงอก [D1++]

ผูป่้วยทีมี่อาการชัดเจนว่าเป็นปอดบวมจากเชือ้ S. aureus ควรให้ cloxa-

cillin ทางหลอดเลือดด�าตั้งแต่แรก เมื่ออาการดีขึ้นจึงเปลี่ยนเป็นยาชนิดกินรวม

ระยะเวลาให้ยาทั้งหมดนานอย่างน้อย 3 สัปดาห์ [D1+]
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ภ�วะแทรกซ้อนที่สำ�คัญของปอดบวม20,56

1.  นำ�้หรือหนองในช่องเยือ่หุม้ปอด (parapneumonic effusion or 
empyema thoracis) 

 พบประมาณร้อยละ 1 ของผู้ป่วยปอดบวมทั้งหมด63 และร้อยละ 40 

ของผู้ป่วยปอดบวมที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล64 ผู้ป่วยที่ยังคงมีไข้แม้จะ

ได้รับการรักษาโรคปอดบวมด้วยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมแล้ว ควรนึกถึงภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าวด้วย การวินิจฉัยอาศัยลักษณะทางคลินิกร่วมกับภาพรังสี

ทรวงอก การตรวจอัลตร้าซาวด์ทรวงอกอาจช่วยในการคะเนลกัษณะและปรมิาณ

ของ pleural effusion ได้

2. ฝีในปอด (lung abscess) 
 พบได้บ่อยมากขึ้น ภาพรังสีทรวงอกจะมีลักษณะเฉพาะและภาพ        

รังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอกจะช่วยยืนยันการวินิจฉัยภาวะนี6้5 ผู้ป่วยที่เป็น lung  

abscess จ�าเป็นต้องได้รับยาต้านจุลชีพต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานจนกว่าไข้จะ

ลดลง1 [D1+] ร้อยละ 80-90 ของผู้ป่วยที่เป็น lung  abscess อาการจะดีขึ้นจาก

การให้ยาต้านจุลชีพ62 ในรายที่ไม่ตอบสนองต่อยาต้านจุลชีพ หรือ abscess มี

ขนาดใหญ่มากกว่า 4 ซม. ร่วมกับมี mediastinal shift อาจต้องระบายหนอง62,66 

[B4+/-]

 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด lung abscess ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี congenital 

lung cyst, pulmonary sequestration, bronchiectasis, neurological disorder           

และภาวะภูมิคุม้กันบกพร่อง หรอืมสีาเหตจุากบางสายพนัธุข์องเชือ้ S. pneumo-

niae67 หรือเชื้อ S. aureus68

- Pneumatocele  เป็นโพรงลมทีม่ผีนงับางอยูภ่ายในเนือ้ปอด ส่วน

ใหญ่สมัพนัธ์กบัเชือ้ก่อโรค S. aureus แต่อาจเกดิจากเชือ้อืน่ๆ ได้ 

ส่วนใหญ่หายได้เองแต่บางราย cyst อาจแตกเกิดลมในช่องเยื่อ     

หุ้มปอด (pneumothorax)
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- Septicemia และ metastatic infection  ผู้ป่วยปอดบวมที่มี 

septicemia ควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด20 [D1+] ส่วน meta-

static infection เช่น osteomyelitis, septic arthritis พบได้ไม่บ่อย       

เชื้อที่เป็นสาเหตุส�าคัญ คือ S. aureus20

- Hyponatremia พบประมาณร้อยละ 45 ของผู้ป่วยเด็กที่เป็น

ปอดบวม โดยทั่วไประดับโซเดียมในเลือดจะต�่าลงไม่มาก69

- Hemolytic uremic syndrome สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อ         

S. pneumoniae ให้คิดถึงภาวะนี้ในผู้ป่วยปอดบวมที่มีภาวะซีด

และปัสสาวะออกน้อย20

ภ�วะแทรกซ้อนระยะย�ว
ผู้ป่วยเด็กที่เป็นปอดบวมส่วนใหญ่จะหายเป็นปกติ ไม่ค่อยพบภาวะ

แทรกซ้อนระยะยาว20 ยกเว้นในรายที่เป็นปอดบวมรุนแรง หนองในช่องเยื่อหุ้ม

ปอด (empyema) หรอืฝีในปอด (lung abscess) อาจเกดิอาการทางระบบหายใจ

เรื้อรังได้จากพังผืดในปอด หรือหลอดลมโป่งพอง (bronchiectasis) ดังนั้นผู้ป่วย

กลุ่มน้ีควรได้รับการติดตามอาการและภาพรังสีทรวงอกเป็นระยะๆ จนกระทั่ง

หายเป็นปกต2ิ0 [D1+]

ภ�วะแทรกซ้อนที่สำ�คัญของเชื้อก่อโรคบ�งชนิด20

เชื้อ S. pneumoniae เป็นสาเหตุส�าคัญของ empyema thoracis ท�าให้

เกิด necrotizing pneumonia และ lung abscess ได้ นอกจากนี้บางสายพันธุ์

ก่อให้เกิด hemolytic uremic syndrome

เชื้อ S. aureus ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ คือ pneumatocele, 

pneumothorax  สายพันธุ์ที่สร้าง Panton-Valentine leukocidin toxin เป็น         

สายพันธุ์ที่ท�าให้เกิดปอดบวมรุนแรง lung abscess และมีอัตราการตายสูง68 
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ปัจจุบนัพบ methicillin-resistant S. aureus (MRSA) เป็นสาเหตขุอง community 

acquired pneumonia ได้มากขึ้น

เชื้อ Mycoplasma  pneumoniae ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ        

คือ skin rash, Stevens-Johnson syndrome, hemolytic anemia, polyarthritis, 

pancreatitis, hepatitis, pericarditis, myocarditis, encephalitis, aseptic           

meningitis และ transverse myelitis

ก�รป้องกัน
- เดก็ควรได้รบัวคัซนีป้องกนัเช้ือแบคทเีรยีก่อโรคในระบบหายใจ ได้แก่ 

conjugated pneumococcal vaccine, Hib vaccine และวัคซีนป้องกันโรค               

ไอกรน19 [A1+]

- เด็กอายุตัง้แต่ 6 เดอืนขึน้ไป ควรได้รบัวัคซนีไข้หวดัใหญ่ทกุปี19 [A1+]

- พ่อ แม่ และผู้เล้ียงดูเด็กอายุน้อยกว่า 6 เดือน ควรได้รับวัคซีน               

ไข้หวัดใหญ่และวัคซีนป้องกันโรคไอกรน19 [D1+/-]

- การปฏบิตัตัิวอืน่ๆ เช่นเดยีวกบัการป้องกนัโรคตดิเชือ้ในระบบหายใจ

อื่นๆ โดยทั่วไป
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นำ้�ในเยื่อหุ้มปอดจ�กก�รติดเชื้อ 
(Parapneumonic effusion)

บทนำ�
น�้าในเยื่อหุ ้มปอดจากการติดเชื้อ (parapneumonic effusion) พบ              

ได้ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยโรคปอดติดเช้ือ (pneumonia) ที่เข้ารับการรักษา            

ในโรงพยาบาล1 สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย เช่น Streptococcus 

pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Strepto-

coccus pyogenes, Mycoplasma pneumoniae เป็นต้น ถ้าเกดิจากเชือ้แบคทเีรยี

ในโรงพยาบาลอาจเป็นกลุ่ม gram negative นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากไวรัส, 

mycobacteria หรือเชื้อราได2้

น�้าในเยื่อหุ้มปอดจากการติดเชื้อ อาจมีลักษณะเป็นน�้าหรือหนองได้ ซึ่งมี

การเปลี่ยนแปลงเป็น 3 ระยะดังนี2้

ระยะที่ 1 exudative stage มกีารอกัเสบของเยือ่หุม้ปอด ท�าให้เกดิน�้าใส 

มีปริมาณเม็ดเลือดขาวเล็กน้อย (simple parapneumonic effusion)

ระยะที่ 2 fibrinopurulent stage มี fibrin สะสมในเยื่อหุ้มปอด ท�าให้เกิด

ผนังกั้นน�้าเป็นส่วนๆ (loculated pleural effusion) น�้ามีเม็ดเลือดขาวมากขึ้น

และมีความหนืดมากขึ้น (complicated pleural effusion) จนกลายเป็นหนองใน

ที่สุด (empyema) 

ระยะที่ 3 organisational stage มี fibroblast มาสะสมที่เยื่อหุ้มปอด       

และภายในน�า้ ท�าให้เยือ่หุม้ปอดหนาตวัขึน้ ไม่ยดืหยุน่ ปอดไม่สามารถขยายตวัได้

เตม็ที ่ซึง่หลงัจากนีม้โีอกาสทีจ่ะหายเองหรอืไม่หาย กลายเป็นการอกัเสบเรือ้รงัได้
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ลักษณะท�งคลินิก
ประวัติ มีการติดเชื้อที่ปอดน�ามาก่อน มีไข้ ไอ หอบเหนื่อยถ้ามีน�้าใน      

เยื่อหุ้มปอดปริมาณมากอาจท�าให้เจ็บหน้าอกขณะหายใจเข้าลึกๆ แน่นหน้าอก 

นอนราบไม่ได้ หายใจเร็ว หอบเหนื่อย โดยเฉพาะการติดเชื้อที่ปอดที่ได้รับการ

รักษาด้วยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมนานกว่า 48-72 ชั่วโมงแล้วอาการยังไม่ดีขึ้น

ก�รตรวจร่�งก�ย ทรวงอกด้านที่มีน�้าในเยื่อหุ้มปอดเล็กน้อยอาจได้ยิน

เสียง pleural rub เมื่อน�้ามีปริมาณมากขึ้นจะได้ยินเสียงหายใจเข้าลดลง tactile 

และ vocal fremitus ลดลงเคาะทึบทรวงอกโป่งนูนหลอดลมและหัวใจถูกดันไป

ด้านตรงข้าม

ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�ร
 1. ภ�พรังสีทรวงอก (chest X-ray)2-5 [D1+]

 - ในท่า upright พบเงาทึบที่ costophrenic angle เมื่อมีปริมาณ     

น�้าในเยื่อหุ้มปอดมากขึ้นจะพบเงาทึบรูปพระจันทร์เสี้ยว (meniscus sign) ตรง

ขอบด้านข้างทรวงอก อาจดัน mediastinum ไปด้านตรงข้าม

 - ในท่า supine มีเงาฝ้าขาวสม�่าเสมอฉาบทรวงอกด้านที่มีน�้าใน       

เยื่อหุ้มปอด

 - ในท่า lateral decubitus ถ้าของเหลวไหลได้จะเห็นเงาทึบเป็น      

ระดับน�้าตามการตะแคง ในกรณีที่เงาทึบไม่มีการเปล่ียนแปลงไปจากภาพรังสี

ทรวงอกในท่าอื่น อาจเป็น loculated pleural effusion, consolidation, pleural 

thickening

2. อลัตร�ซ�วด์ทรวงอก (chest ultrasonograpy) ช่วยบอกปริมาณ

และลกัษณะของน�า้ ประเมนิต�าแหน่ง loculated parapneumonic effusion ในการ

เจาะน�้าหรอืใส่ท่อระบายน�้าในเยือ่หุม้ปอด ช่วยแยกว่ามีภาวะอื่นๆ ร่วมด้วยหรอื

ไม่ เช่น solid mass, atelectasis, consolidation, pleural thickening2,5 [C1+/-]
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3.  เอกซ์เรย์คอมพวิเตอร์ทรวงอก (chest computed tomography, 
CT chest) ส่งตรวจในกรณีดังต่อไปนี2้,4,5 [D1+]

 - ผูป่้วยมนี�า้ในเยือ่หุม้ปอดขงัเป็นส่วนๆ (loculated pleural effusion) 

หรือหนองในเยื่อหุ้มปอด (empyema thoracis) ที่ตอบสนองไม่ดีต่อการรักษา

 - สงสัยภาวะฝีในปอด (lung abscess)

 - ช่วยประเมินก่อนการรักษาด้วยการผ่าตัด

4. ก�รเพ�ะเชื้อในเลือด (blood culture) แนะน�าให้ท�าในผู้ป่วยทุก

ราย พบว่าในผู้ป่วย empyema thoracis ผลเพาะเชื้อในเลือดขึ้นได้ประมาณ         

ร้อยละ 10-20 และในบางกรณีพบว่าผลเพาะเช้ือในเลอืดขึน้ในขณะทีผ่ลเพาะเชือ้

น�้าในเยื่อหุ้มปอดไม่ขึ้นได6้ [C1+]

5. ก�รย้อมสีแกรม (Gram stain) และเพาะเช้ือแบคทีเรียในเสมหะ  

ส่งตรวจในกรณีที่ผู้ป่วยสามารถไอได้มีประสิทธิภาพ คุณภาพของเสมหะอยู่ใน

ระดับ 4-5 (เม็ดเลือดขาว ≥ 25 เซลล์/LPF และ epithelium 10-25 เซลล์/LPF 

หรือ < 10 เซลล์/LPF) หรือ เป็นเสมหะที่ดูดมาจากหลอดลมโดยตรง7 [B3+]

 6.  ก�รวิเคร�ะห์นำ้�ในเยื่อหุ้มปอด (pleural fluid analysis)

 6.1 ก�รตรวจท�งจุลชีววิทย�2,8

- การย้อมสีแกรมและเพาะเชื้อแบคทีเรีย [C1+] ซึ่งการย้อมสีแกรม

พบเชื้อแบคทีเรียเป็นลักษณะของ empyema thoracis

- PCR ส�าหรับเช้ือ bacteria สามารถส่งตรวจได้ในบางสถานที่

เท่านั้น [C1+/-]

- ในกรณีที่สงสัยการติดเช้ือ mycobacteria ควรส่ง AFB stain,       

PCR mycobacteria และเพาะเชื้อ mycobacteria [C1+]

- latex agglutination test หรือ CIE ส�าหรับเชื้อ bacteria สามารถ

ส่งตรวจได้ในบางสถานที่เท่านั้น [C1+/-]
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 6.2 ก�รตรวจ differential cell count น�้าในเยื่อหุ้มปอดจากการ          

ติดเชื้อแบคทีเรียมักมีเม็ดเลือดขาวชนิด polymorphonuclear เด่น หากชนิด 

mononuclear เด่นมักเกิดจากการติดเชื้ออื่นเช่น ไวรัส, mycoplasma, myco-

bacteria หรือสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่การติดเชื้อ2,9 [C1++]

 6.3 ก�รตรวจท�งเคมีชีววิทย�2,6

- สังเกตลักษณะของน�้า ส่วนใหญ่มักมีสีเหลืองใสถึงขุ่น หากขุ่นข้น

คล้ายหนองมักเป็นลักษณะของ empyema thoracis

- Protein, LDH [C1+] น�้าในเยื่อหุ้มปอดที่เกิดจากการติดเชื้อจะมี

ลักษณะเป็น exudate ตามเกณฑ์ของ Light’s criteria 2 ใน 3 ข้อ

 ก. Pleural fluid/serum protein ratio > 0.5

 ข. Pleural fluid/serum LDH ratio > 0.6

 ค. Pleural fluid LDH > 2/3 of upper normal limit of serum LDH

- การตรวจ pH, glucose, LDH เพือ่ช่วยวนิจิฉยั empyema thoracis 

ซึ่งจะพบ pH < 7.2, glucose < 40 mg/dL, LDH > 1,000 IU/L 

[C1+]

- ในกรณีที่สงสัยการติดเช้ือ mycobacteria ควรส่งตรวจ ADA 

level ซ่ึงจะมีค่าสูงขึ้น อย่างไรก็ตามควรระมัดระวังในการแปล

ผลเนื่องจากค่า cutoff ในแต่ละสถานที่อาจไม่เท่ากันและอาจเกิด 

false positive ใน empyema thoracis, malignancy หรอื collagen 

vascular disease ได้10 [C1+]

7. ก�รตรวจท�ง serology หรือภูมิคุ้มกันวิทยาส�าหรับเชื้อก่อโรคอื่นๆ 

เช่น atypical pathogen, เชื้อรา, ปรสิต เป็นต้น พิจารณาตามอาการทางคลินิก 

[D1+]
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8. ก�รส่องกล้องตรวจท�งเดินห�ยใจและตรวจนำ�้ล้�งหลอดลมและ        

ถงุลม (flexible bronchoscopy and bronchoalveolar lavage) อาจพจิารณา

ท�าเพื่อหาเชื้อก่อโรคในกรณีดังต่อไปนี2้-4 [D1+/-]

 - ไม่สามารถเก็บน�้าในเยื่อหุ้มปอดตรวจได้

ก. ผู้ป่วยที่อาการรุนแรงหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ข. ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง

ค. สงสัยสิ่งแปลกปลอมในหลอดลมซึ่งเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ

ที่ปอด

ก�รรักษ�

1. ก�รรักษ�แบบประคับประคอง2-4

- ควรได้รับการรักษาในโรงพยาบาล [D1+]

- ให้ออกซิเจน หากมีอาการหอบเหน่ือยหรือ SpO2 น้อยกว่า 92% 

[D1++]

- ให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�าหากมีภาวะขาดน�้าหรือกินได้น้อย [D1+]

- ให้ยาลดไข้และยาแก้ปวด

- หลกีเลีย่งการท�ากายภาพบ�าบดัทรวงอกในขณะทีผู่ป่้วยมอีาการหอบ

เหนื่อยหรือมี empyema thoracis แต่ทั้งนี้สามารถกระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหว

ร่างกาย เช่น นั่งหรือเดินเมื่ออาการหอบเหนื่อยดีข้ึนแล้วเพื่อให้หายใจได้        

สะดวกขึ้น [D1+]

2. ย�ต้�นจุลชีพ2,5-7

- ผูป่้วยทกุคนควรได้รบัยาต้านจลุชีพเข้าหลอดเลอืดด�าทีค่รอบคลมุเชือ้

แบคทีเรียเป็นวงกว้างในช่วงแรกและครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียที่พบบ่อย ได้แก่ 

Streptococcus pneumoniae และ Staphylococcus aureus เช่น high dose 

third-generation cephalosporin [C1++]
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- ในกรณีที่นึกถึงการติดเช้ือจากการส�าลักสิ่งแปลกปลอม การผ่าตัด 

หรืออุบัติเหตุ ควรเลือกยาต้านจุลชีพที่ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรีย gram negative 

และ anaerobe ด้วย เช่น high dose third-generation cephalosporin ร่วมกับ 

clindamycin หรือ beta-lactam/beta-lactamase inhibitor หรือ carbapenem 

[C1++]

- ในกรณีที่ทราบผลเพาะเชื้อในเลือดหรือน�้าในเยื่อหุ้มปอด ควรปรับยา

ต้านจุลชีพที่ครอบคลุมเชื้อให้แคบลงและจ�าเพาะกับเชื้อมากขึ้น [B3++]

- ควรได้รบัยาต้านจลุชพีเข้าหลอดเลอืดด�าจนกว่าไข้จะลดลงอย่างน้อย 

48 ชั่วโมงหรือถอดท่อระบายน�้าในเยื่อหุ้มปอดออกได้ ก่อนเปลี่ยนเป็นยาชนิด 

กิน [D1+]

- รวมระยะเวลาของยาต้านจุลชีพขึ้นกับเชื้อก่อโรค โดยทั่วไปหากเป็น 

empyema thoracis แนะน�าให้ยานานอย่างน้อย 4 สัปดาห์ [D1+]

3. ก�รเจ�ะระบ�ยนำ้�ในเยื่อหุ้มปอด2,5,11

การเจาะระบายน�้าในเยื่อหุ้มปอดควรท�าโดยวิธีมาตรฐาน อาจพิจารณา      

ใช้อัลตร้าซาวด์ทรวงอกช่วยระบุต�าแหน่งที่จะเจาะ [C1+/-] ระหว่างท�าหัตถการ

ควรมีการติดตามสัญญาณชีพ [D1+]

ข้อบ่งชี้ มีระดับน�้าในภาพรังสีทรวงอกท่า lateral decubitus หรือ             

อัลตร้าซาวด์ทรวงอกมากกว่า 10 มิลลิเมตร และได้รับการรักษาด้วยยาต้าน 

จุลชีพที่เหมาะสมนานกว่า 48-72 ชั่วโมง แล้วอาการยังไม่ดีขึ้น [D1+]

4. ก�รใส่ท่อระบ�ยนำ้�ในเยื่อหุ้มปอด2,5,11-13

การใส่ท่อระบายน�้าในเยื่อหุ้มปอดควรท�าโดยวิธีมาตรฐานอาจพิจารณา      

ใช้อัลตร้าซาวด์ทรวงอกช่วยในการระบุต�าแหน่งที่จะใส่ [C1+/-] ระหว่างท�า

หัตถการควรมีการติดตามสัญญาณชีพ [D1+]
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ข้อบ่งชี้ มีระดับน�้าในภาพถ่ายรังสีทรวงอกท่า lateral decubitus หรือ          

อัลตร้าซาวด์ทรวงอกมากกว่า 10 มิลลิเมตร ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

- มีอาการหอบเหนื่อย [D1+]

- มีปริมาณน�้ามากกว่าร้อยละ 50 ของทรวงอกข้างนั้น (hemithorax)12 

[D1+]

- ผลวิเคราะห์น�้าในเยื่อหุ้มปอดเข้าได้กับ empyema thoracis [D1++]

- เพ่ือให้การรกัษาด้วย intrapleural fibrinolytic เช่น น�า้ในเยือ่หุม้ปอด 

ขังเป็นส่วนๆ (loculated pleural effusion), น�้าในเยื่อหุ้มปอดมี             

ความหนืดมาก (thick pleural effusion)

5. ก�รใส่ย�ละล�ยไฟบริน (fibrinolytic agent) ในเย่ือหุ้มปอด2,3,5,13-15 

[B1+/-]
ข้อบ่งชี ้เมือ่ตรวจพบหนองในเยือ่หุม้ปอด (empyema), น�า้ในเยือ่หุม้ปอด 

ขังเป็นส่วนๆ (loculated pleural effusion) หรือน�้าในเยื่อหุ้มปอดมีความหนืด

มาก (thick pleural effusion) ที่ใส่ท่อระบายน�้าในเยื่อหุ้มปอดแล้วอาการยัง                  

ไม่ดีขึ้น เช่น มีไข้, sepsis หรือระบายน�้าออกมาได้ไม่ดี

ควรท�าภายใต้การดูแลของแพทย์ผู้มีประสบการณ์ สามารถเลือกยาตัวใด

ตัวหนึ่งต่อไปนี้ ใส่เข้าไปทางท่อระบายน�้าในเยื่อหุ้มปอด

1) Tissue plasminogen activator (tPA) หรือ alteplase 0.1 มก./กก. 

(ขนาดสูงสุด 4 มก.) ใน NSS 10-40 มล.ใส่ค้างไว้ครั้งละ 1 ชั่วโมง วันละครั้ง        

ไม่เกิน 3 วัน

2) Urokinase ใส่ค้างไว้ครั้งละ 4 ชั่วโมง วันละ 2 ครั้ง ไม่เกิน 3 วัน

- 40,000 ยูนิตใน NSS 40 มล. ส�าหรับเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 

1 ปี

- 10,000 ยูนิตใน NSS 10 มล. ส�าหรับเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี
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3) Streptokinase 25,000 ยูนิต/กก. (ขนาดสูงสุดไม่เกินครั้งละ 250,000 

ยูนิต) ใน NSS 50-100 มล.ใส่ค้างไว้ 4 ชั่วโมง วันละครั้งไม่เกิน 3 วัน

การใส่ยาในเยื่อหุ ้มปอดอาจพิจารณาผสมยาละลายไฟบรินกับยา

ชา 0.25% bupivacaine 0.5-1 มล./กก. เพื่อลดอาการปวดและระคายเคือง                  

ในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลว่ายาละลายไฟบรินชนิดใดมีประสิทธิภาพเหนือกว่า     

อย่างชัดเจน15-16 มีการศึกษาในผู้ป่วยเด็กพบว่า urokinase ก่อให้เกิดการแพ้ยา

น้อยกว่าแต่ก็มีราคาสูงกว่ายาอื่นๆ17

6. ก�รผ่�ตัด2,14,18-20 [C1+]
ข้อบ่งชี้ เมื่อรักษาด้วยยาต้านจุลชีพที่ครอบคลุมเช้ือและใส่ท่อระบายน�้า

ในเยื่อหุ้มปอดแล้วอาการยังไม่ดีขึ้น เช่น มีไข้, sepsis หรือระบายน�้าออกมาได้

ไม่ดีร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

- มี locucated pleural effusion ที่ไม่สามารถระบายได้

- มี bronchopleural fistula ท�าให้เกิด pyopneumothorax ที่ไม่ดีขึ้น

- มี organized empyema จนเกิดเป็นพังผืดที่หนามาก ท�าให้ปอด      

ขยายตัวได้ไม่ดี

- มี lung abscess ที่ไม่ดีขึ้น

7. ก�รนัดติดต�มอ�ก�ร2,5

- ควรติดตามอาการหลังผู้ป่วยกลับบ้าน ภายใน 2-4 สัปดาห์ [D1+]

- ภาพรงัสทีรวงอกมกัดขีึน้หลังการรกัษา 4-6 สปัดาห์ และใกล้เคยีงปกติ

ภายใน 3-6 เดอืน ถ้ายงัพบความผดิปกตคิวรประเมนิโดยอลัตร้าซาวด์

หรือเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกว่ามีน�้าในเยื่อหุ้มปอดที่ต้องรักษา

เพิ่มเติมหรือเป็นพยาธิสภาพอื่น [D1+]

- ถ้ามีประวัติการติดเช้ือบ่อยและรุนแรง ควรหาสาเหตุเพิ่มเติมและ 

รักษา เช่น ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง การส�าลักอาหาร โรคเรื้อรังต่างๆ 

เป็นต้น [D1+]
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เสียงหวีด
(Wheeze)

 

บทนำ�
เสียงหวีด (wheeze) เป็นเสียง high-pitches, soft musical sound พบ

ได้บ่อยในเด็กทุกช่วงอายุ โดยเกิดจากลมหายใจซ่ึงผ่านทางเดินหายใจใน            

ช่องทรวงอก (intrathoracic airway) ที่แคบลง ท�าให้ลมที่ผ่าน มีความเร็วสูง

กว่าปกติ (turbulent flow) เกิดเป็นเสียงหวีด ถ้าการอุดกั้นเกิดที่ทางเดินหายใจ

ขนาดใหญ่ จะท�าให้เกิดเสียงหวีดความถี่เดียวในทุกบริเวณของทรวงอก เรียก

ว่า monophonic (homophonic) wheeze แต่หากเกิดการอุดกั้นที่ทางเดิน

หายใจขนาดกลางและขนาดเล็ก เสยีงหวดีจะมหีลายความถ่ีเรียกว่า polyphonic                          

(heterophonic) wheeze อุบัติการณ์ทั่วโลก พบว่าประมาณร้อยละ 50 ของ

ประชากรเด็กที่มีเสียงหวีดครั้งแรกจะเกิดภายในอายุ 6 ปี และ 1 ใน 3 ของกลุ่ม

ดังกล่าวจะมี recurrent wheeze1

ส�เหตุ
โรคหืด (asthma) เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดของเสียงหวีดในเด็ก 

อย่างไรก็ตามเสียงหวีด สามารถพบจากโรคหรือภาวะอื่นๆ ได้ด้วย จึงจ�าเป็น

ต้องได้รับการวินิจฉัยหาสาเหตุที่ถูกต้อง โดยสาเหตุของเสียงหวีด แบ่งตามอายุ

ที่เกิดอาการได้เป็น 3 กลุ่ม ดังนี้

1.	 อ�ยุน้อยกว่�	1	ปี		สาเหตุที่พบบ่อย ได้แก่ 

 - ความผิดปกติแต่ก�าเนิดของภายวิภาค เช่น tracheo-broncho-

malacia เป็นต้น
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- การกดเบียดหลอดลมจากภายนอก เช่น vascular ring, broncho-

genic cyst,  mediastinal tumor, lymphadenopathy และ cardiomegaly เป็นต้น

- การส�าลักสิง่แปลกปลอมหรอืกลุ่มโรคสดูส�าลกั (pulmonary aspira-

tion syndrome) เช่น ภาวะ tracheo-esophageal fistula, pharyngeal incoordi-

nation, gastro-esophageal reflux disease เป็นต้น

- โรคปอดเรื้อรัง เช่น bronchopulmonary dysplasia เป็นต้น

- ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure)

2.	 อ�ยุ	1	ถึง	3	ปี  สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากโรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบ

หายใจ ได้แก่ bronchiolitis pneumonia ซึ่งมักมีสาเหตุจากเช้ือ respiratory 

syncytial virus (RSV), human rhinovirus (HRV) สาเหตุ ที่พบรองลงมา ได้แก่ 

การส�าลักสิ่งแปลกปลอม โรคหืด นอกจากนี้อาจเกิดจากความผิดปกติของระบบ

หายใจแต่ก�าเนิดเช่นเดียวกับเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี

3.	 อ�ยุม�กกว่�	 3	ปี	 	สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากโรคติดเช้ือระบบหายใจ 

หรือโรคหืด ส่วนน้อยเกิดจากวัณโรค, vocal cord dysfunction, bronchiectasis

นอกจากนี้ในทางคลินิก เราอาจจ�าแนกสาเหตุของเสียงหวีดตามระยะ

เวลาการเกิดว่าเป็นแบบเฉียบพลัน (acute) หรือแบบเรื้อรัง/เป็นซ�้า (chronic/ 

recurrent) โดยในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะกลุ่มชนิดเฉียบพลันเท่านั้น โดยสาเหตุ

ดังตารางที่ 12 

ก�รซักประวัติและตรวจร่�งก�ย	
เนื่องจากสาเหตุส่วนใหญ่ของเสียงหวีดในเด็ก มักเกิดตามหลังการ              

ติดเชื้อไวรัส เช่น หลอดลมฝอยอักเสบ (acute bronchiolitis) การติดเชื้อ               

ทางเดินหายใจร่วมกับเสียงหวีด (infectious- induced wheeze) และโรคหืด 

(asthma) ดังนั้นหากผู้ป่วยมีประวัติไข้ และอาการที่บ่งชี้ถึงการติดเชื้อระบบ       
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ต�ร�งที่	1	 สาเหตุของเสียงหวีดชนิดเฉียบพลัน

ต�ร�งที่	2	 ประวัติ อาการแสดง และการตรวจร่างกายที่ต้องเฝ้าระวัง และวินิจฉัยแยกโรค
เพิ่มเติม

ทางเดินหายใจ อาจให้การวินิจฉัยโรคดังกล่าวข้างต้น แต่ถ้าพบว่าในผู้ป่วยบาง

รายมีประวัติและอาการแสดงที่ไม่ตรงไปตรงมา แพทย์ผู้ให้การรักษาจะต้อง

พยายามวินิจฉัยแยกโรคเพิ่มเติม โดยประวัติ อาการแสดงและการตรวจร่างกาย

ที่ต้องเฝ้าระวัง ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 33
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ต�ร�งที่	3	 การวินิจฉัยแยกโรคของเสียงหวีดในเด็ก4-5
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กล่าวโดยสรุป ภาวะเสียงหวีด เป็นอาการแสดงที่พบได้บ่อยในเด็ก โดย

เฉพาะในเด็กวัยก่อนเรียน ถึงแม้ว่าสาเหตุส่วนใหญ่จะมาจากหลอดลมฝอย  

อักเสบ การติดเชื้อไวรัสร่วมกับเสียงหวีดและโรคหืด แต่หากผู้ป่วยมีประวัติ 

อาการแสดงและการตรวจร่างกายที่มีสาเหตุจ�าเพาะ (atypical wheeze) แพทย์

ผูใ้ห้การรกัษาควรวนิจิฉยัแยกโรคและเลือกส่งตรวจเพิม่เตมิตามความเหมาะสม 

เอกส�รอ้�งอิง
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อิทธิพงศ์, บรรณาธิการ. 2556. กรุงเทพฯ: บียอนด์ เอ็นเทอร์ไพรซ์. หน้า 36-42.

3. Ducharme FM, Dell SD, Radhakrishnan D, et al. Diagnosis and manage-
ment of asthma in preschoolers: a Canadian Thoracic Society and Canadian 
Paediatric Society position paper. Can Respir J 2015;22:135-43.

4. Weiss LN. The diagnosis of wheezing in children. Am Fam Physician 
2008;77:1109-14.

5. Ren CL, Esther CR, Debley JS, Sockrider M, Yilmaz O, Amin N, et al. Official 
American Thoracic Society Clinical Practice Guideline: Diagnosis evaluation 
of infants with recurrent or persistent wheezing. Am J Respir Crit Care Med 
2016;194:356-73.
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แผนภูมิที่	1	 การวินิจฉัยแยกโรคของภาวะ acute wheeze ในเด็กอายุไม่เกิน 5 ปี
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หลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลัน	
(Acute bronchiolitis)

หลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchiolitis) เป็นโรคที่เกิดจาก

การติดเชื้อ ท�าให้มีการอักเสบของหลอดลมฝอย (bronchiole) เกิดการบวม 

และหลุดลอกของเซลล์เยื่อบุทางเดินหายใจ ส่งผลให้การระบายเสมหะไม่มี

ประสิทธิภาพ ร่วมกับมีการสร้างเสมหะเพิ่มมากขึ้น เกิดการอุดกั้นของทางเดิน

หายใจส่วนล่าง มักเกิดในช่วงอายุ 1-2 ปีแรก พบบ่อยในเพศชาย มีความชุกใน

ฤดูฝนและหนาว1,2

ส�เหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อไวรัส เชื้อที่พบบ่อยที่สุด คือ respiratory 

syncytial virus (RSV) รองลงมา ได้แก่ human metapneumovirus (hMPV), 

influenza virus, rhinovirus, adenovirus และ parainfluenza virus พบการ           

ติดเชื้อไวรัสหลายชนิดร่วมกันได้ร้อยละ 10-30 ของเด็กเล็กที่มีอาการรุนแรง

จนต้องรับไว้ในโรงพยาบาล2-4 โดยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรครุนแรงและภาวะ

แทรกซ้อน อาทิ ภาวะหยุดหายใจ และหายใจล้มเหลวดังแสดงตามตารางที่ 11,5

ปัจจัยอ่ืนที่ท�าให้เกิดอาการรุนแรงจากการติดเชื้อ RSV ได้แก่ สภาวะ

เศรษฐานะและสังคมต�่า อาศัยในที่แออัด มีประวัติสัมผัสควันบุหรี่ตั้งแต่อยู่ใน

ครรภ์และหลังเกิดและไม่ได้รับการเลี้ยงดูด้วยนมมารดา3,5,6

ก�รวินิจฉัยโรค
ได้จากการซักประวัติและการตรวจร่างกาย5,6 ดังแสดงในตารางที่ 2
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ต�ร�งที่	1  แสดงปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการรุนแรงจากการติดเชื้อ respiratory syncytial 
virus (RSV)

* ผู้ป่วยที่มี left-to-right shunt ขนาดใหญ่, ความดันหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary hyper-
tension) หรือ complex cyanotic heart disease

ต�ร�งที่	2  แสดงประวัติ อาการและอาการแสดงของหลอดลมฝอยอักเสบ
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ภ�พที่	1	 แสดง retractions ในทารกและเด็กเล็ก

อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อยรุนแรงไม่มีอาการติดเชื้อ        

ทางเดินหายใจส่วนบนจากไวรัสน�ามาก่อน และ/หรือ มีอาการเป็นซ�้า3,5,6 อาจ

ต้องวินิจฉัยแยกโรคดังแสดงในตารางที่ 3

การตรวจเพ่ิมเตมิมกัไม่มคีวามจ�าเป็นในผูป่้วยส่วนใหญ่ทีม่หีลอดลมฝอย

อักเสบ การตรวจเพิ่มเติมควรส่งเท่าที่จ�าเป็นและมีข้อบ่งช้ี5,6 ดังแสดงในตาราง  

ที่ 4

ภาพถ่ายรงัสทีรวงอก [B1+]  ไม่มคีวามจ�าเพาะ อาจพบความผดิปกต ิเช่น 

hyperinflation, flattened diaphragm, interstitial infiltration หรือ atelectasis 

ร่วมด้วย แต่อาจท�าในรายที่มีอาการไม่ชัดเจน หรือสงสัยโรคอื่นร่วมด้วย เช่น 

โรคหัวใจ ปอดอักเสบ สูดส�าลักสิ่งแปลกปลอม เป็นต้น4,5

การส่งตรวจสิง่คัดหล่ังจากระบบทางเดินหายใจทางไวรสัวทิยา [B1+]  เช่น 

rapid antigen detection test, immunofluorescence antibody, polymerase 
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ต�ร�งที่	3		การวินิจฉัยแยกโรคของเสียงหวีด นอกเหนือจาก acute bronchiolitis

ต�ร�งที่	4  แสดงการตรวจเพิ่มเติมและข้อบ่งชี้

chain reaction (PCR) โดยทั่วไปไม่มีความจ�าเป็น แต่อาจพิจารณาในกรณีที่

ต้องการแยกผู้ป่วย เพื่อลดการแพร่กระจายของเชื้อ ลดการใช้ยาต้านจุลชีพโดย

ไม่จ�าเป็น หรือในกรณีสงสัยติดเชื้อไข้หวัดใหญ3่,5
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การตรวจนับจ�านวนเม็ดเลือด (CBC) [D1+] อาจพิจารณาในกรณีที่

ต้องการแยกระหว่างการติดเชื้อแบคทีเรียและไวรัส4

ก�รรักษ�
การรกัษาข้ึนอยูก่บัความรนุแรงของผูป่้วย ส่วนใหญ่อาการไม่รนุแรง การ

รักษาที่ส�าคัญ คือ การรักษาแบบประคับประคอง เช่น การให้สารน�้าและอาหาร

อย่างเหมาะสม การดูดน�้ามูกแบบนุ่มนวล และการให้ออกซิเจนเมื่อมีข้อบ่งชี5้,6

ก�รให้ออกซิเจน
ควรพิจารณาให้ออกซิเจน เมื่อ SpO2 < 95% และหรือมีอาการหายใจ

ล�าบาก [A1++] โดยให้ออกซิเจนทาง nasal cannula, face mask หรือ head 

box ในปัจจุบันมีการศึกษาการให้ออกซิเจนด้วยวิธี heated humidified high-         

flow nasal cannula (HHHFNC) [A2+] พบว่ามีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีอาการ  

ปานกลางถึงรุนแรง โดยช่วยลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจลดลงจากร้อยละ 37 

เหลือร้อยละ 77 จึงแนะน�าให้ท�าในสถานที่ที่ท�าได้

พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงเสี่ยงต่อภาวะหายใจ

ล้มเหลว หยดุหายใจ ระดบัการรูส้กึตวัแย่ลงหรอือาการไม่ดขีึน้หลงัให้การรกัษา8 

[D1++]

ก�รให้ส�รนำ้�	(hydration)	
การให้สารน�า้เพ่ือแก้ไขภาวะขาดน�า้มคีวามส�าคญั [D1++] เบือ้งต้นแนะน�า

ให้สารน�้าทางปาก แต่ในผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจ > 60 ครั้ง/นาที และมีน�้ามูก

มาก ต้องระวังการส�าลัก อาจพิจารณาให้ทาง nasogastric หรือ orogastric tube 

หรือให้ทางเส้นเลือด ไม่ควรให้สารน�้าในปริมาณมากเกินไป เพราะมีความเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะ syndrome of inappropriate antidiuretic hormone (SIADH)5,6
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ก�รให้ย�พ่น

	 ย�ขย�ยหลอดลม	[A1++]		
ในกรณีที่ไม่สามารถวินิจฉัยแยกโรคจากโรคหืด อาจทดลองให้ (trial) 

ยาขยายหลอดลม และติดตามอาการอย่างใกล้ชิดและบันทึกผลของการรักษา 

โดยให้ salbutamol 0.05-0.15 มก./กก./ครั้ง ซึ่งเป็นขนาดเดียวกับที่ใช้ในการ

รักษาการจับหืดเฉียบพลัน โดยแนะน�าให้ติดตามอาการและผลแทรกซ้อนของ                  

การรักษาอย่างใกล้ชิดภายหลังพ่นยา 1-2 ครั้ง โดยถ้าอาการหอบและเสียง

หวีดหายไปหรือดีขึ้น แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะหลอดลมหดเกร็ง (bronchospasm)         

ร่วมด้วย ควรให้การรักษาด้วยยาชนิดดังกล่าวต่อไป ถ้าอาการไม่ดีขึ้นอย่าง

ชัดเจนก็ไม่จ�าเป็นต้องให้ยาต่อ เนื่องจากปัจจุบันมีการศึกษาถึงการใช้ยา salbu-

tamol ในผูป่้วยหลอดลมฝอยอกัเสบบางราย พบว่าไม่ช่วยให้ oxygenation ดขีึน้ 

ไม่ลดระยะเวลาการรกัษาในโรงพยาบาล ไม่ช่วยลดความรนุแรงของโรค นอกจาก

นี้อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากยา เช่น หัวใจเต้นเร็ว สั่น (tremor) โปแตสเซียม

ในเลือดต�่า หรือ น�้าตาลในเลือดสูง5,6

 Epinephrine [A1+-]
มีฤทธิท์ัง้ β และ a-adrenergic agonist ซึง่การออกฤทธิผ่์าน a-receptor 

มีผลท�าให้เส้นเลือดหดตัว ช่วยลดการบวมของเยื่อบุทางเดินหายใจ หลักฐานใน

ปัจจุบันยังไม่สนับสนุนการใช้ epinephrine ในผู้ป่วยทุกราย5,6

	 Hypertonic	saline
เพิ่มประสิทธิภาพการท�างานของขนกวัด (mucociliary clearance โดย 

การเพ่ิมปริมาณน�้าในเยื่อบุทางเดินหายใจ (airway surface liquid) ปัจจุบันมี

การศึกษาพบว่าการพ่น 3% hypertonic saline อาจช่วยลดการนอนโรงพยาบาล  

ความรุนแรงและระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล11-14 อย่างไรก็ตาม hyper-

tonic saline ที่ใช้ในแต่ละการศึกษามีความเข้มข้นและปริมาณที่แตกต่างกัน                  
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มีทั้งการพ่นโดยไม่ผสมหรือผสมร่วมกับยาขยายหลอดลม เช่น epinephrine 

และ salbutamol อีกทั้งประชากรที่ท�าการศึกษา มีความรุนแรงแตกต่างกันโดย

ทั่วไปการใช้ hypertonic saline ในผู้ป่วยเด็กมีความปลอดภัย แต่อาจพบภาวะ

หลอดลมหดเกร็งเฉียบพลันได้บ้าง ในการรักษาผู้ป่วยหลอดลมฝอยอักเสบที่รับ

ไว้ในโรงพยาบาล อาจพจิารณาใช้ 3% hypertonic saline ได้ แต่ในรายทีม่ปีระวตัิ

ภูมิแพ้ หรือภาวะหลอดลมไวเกิน ควรพิจารณาให้ร่วมกับยาขยายหลอดลม และ

เฝ้าติดตามผลการรักษาอย่างใกล้ชิด5,6 [A1+]

ย�สเตียรอยด์	[A1-]
การให้ยาสเตียรอยด์ตัวเดียวในการรักษาหลอดลมฝอยอักเสบยังไม่ได้

ประโยชน์ชัดเจน ยาสเตียรอยด์ทุกรูปแบบไม่ช่วยให้อาการของโรคดีข้ึน ไม่ลด

อัตราเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล รวมทั้ง     

ไม่สามารถป้องกนั post–RSV wheezing และมผีลเสยีคอื ท�าให้มกีารแพร่กระจาย

ของเชื้อไวรัส (viral shedding) นานขึ้น3,5,6

ย�ต้�นจุลชีพ	[A1-]
ไม่มีความจ�าเป็น5,6

Leukotriene	modifiers
ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนชัดเจนในการช่วยลดระยะเวลาการนอนในโรง

พยาบาลหรือความรุนแรงของโรค12 [A1-]

ก�รดูดนำ้�มูก
การมีน�้ามูกอุดตันในจมูก เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเด็กเล็ก ซึ่งหายใจ

ผ่านทางจมูกเป็นหลัก อาการมักจะดีขึ้นเมื่อหยอดน�้าเกลือในจมูกแล้วดูดน�้ามูก 

อย่างไรก็ตามไม่ควรดูดน�้ามูกโดยการใส่สายดูดลึกเกินไป และดูดน�้ามูกตาม

ความจ�าเป็น5,6 [A2+]
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ก�รทำ�ก�ยภ�พบำ�บัดทรวงอก	(chest	physiotherapy)
 ไม่แนะน�าให้ท�าในระยะเฉยีบพลัน เน่ืองจากการศกึษาทีผ่่านมา พบว่าการ

ท�ากายภาพบ�าบดัทรวงอกไม่ช่วยลดความรนุแรงของโรคและระยะเวลาการรักษา

ในโรงพยาบาล และอาจเกิดผลเสียในผู้ป่วยบางราย เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน 

หัวใจเต้นช้า เสมหะอุดกั้นหลอดลม5,6 [A1-]

ก�รรับก�รรักษ�แบบผู้ป่วยใน	
การรับการรักษาแบบผู้ป่วยในขึ้นกับความรุนแรงของอาการ ภาวะการ

ขาดน�้า ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการรุนแรง และความสามารถของผู้ปกครองใน

การดูแลผู้ป่วยและการกลับมาติดตามการรักษา ซึ่งผู้ป่วยที่ควรได้รับการรักษา

แบบผู้ป่วยใน แสดงในตารางที่ 5 ซึ่งอัตราการเสียชีวิตจะสูงในผู้ป่วยคลอดก่อน

ก�าหนดและมีปัญหาโรคปอดเรื้อรัง เช่น bronchopulmonary dysplasia, cystic 

fibrosis หรอื interstitial lung disease หรอื ผูป่้วยทีม่ปัีญหาระบบไหลเวยีนโลหติ

จากโรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิด ซึ่งผู้ป่วยคลอดก่อนก�าหนดอาจไม่ได้รับ IgG ส่ง

ผ่านมาจากแม่สู่ลูกในช่วงไตรมาสที่ 3 และการตอบสนองของ T-cell อาจยังไม่

พัฒนาเท่าที่ควรในช่วงเวลาดังกล่าวของการตั้งครรภ5์,6,13

ต�ร�งที่	5  ข้อบ่งชี้ที่ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน [B1++]
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ก�รป้องกัน

	 ก�รป้องกันก�รติดเชื้อ	RSV	ในโรงพย�บ�ล
ก่อนและหลงัการสัมผสัผูป่้วย การสมัผสัส่ิงของของผูป่้วยและภายหลงัการ

ถอดถุงมือ ควรล้างมือด้วย alcohol-base hand sanitizer หรือ สบู่และน�้า  ซึ่งมี

ประสิทธิภาพในการลดการกระจายของเชื้อ RSV และช่วยป้องกันการติดเชื้อใน

สถานพยาบาล (nosocomial infection) [A1+] การใส่ถุงมือและเสื้อกาวน์ช่วย

ลดการแพร่กระจายของเชื้อ [A2++] แต่การใส่หน้ากากอนามัยยังมีข้อโต้แย้งใน

ต�ร�งที่	6	 เกณฑ์ที่สามารถให้ผู้ป่วยหลอดลมฝอยอักเสบกลับบ้านได้ [A1++]

ภ�วะแทรกซ้อนในระยะแรก	
1. การหยุดหายใจ

2. ภาวะหายใจล้มเหลว 

3. Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone (SIADH) 

4. ภาวะปอดแฟบ

5. ภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน 

ก�รเฝ้�ติดต�มอ�ก�รในโรงพย�บ�ล
ใช้การตรวจร่างกายตดิตามอาการของผูป่้วย เช่น การนบัอตัราการหายใจ, 

แรงที่ใช้ในการหายใจ (work of breathing), เสียงการหายใจ, อาการทั่วๆ ไป    

เช่น ภาวะขาดน�้า, การกินอาหาร จนกว่าผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้น4,6 ดังแสดงใน

ตารางที่ 6
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เรื่องการลดการแพร่กระจายของเชื้อ เพราะ RSV ติดต่อจากการสัมผัสโดยตรง

จากสารคัดหลั่งที่มีเชื้อ ไม่ค่อยเกิดจากการกระจายของฝอยละออง 

	 ก�รป้องกันก�รติดเชื้อ	RSV	ในผู้ป่วยเด็กทั่วไป
ควรให้ค�าแนะน�าผู้ปกครองให้เด็กหลีกเลี่ยงการสัมผัสควันบุหร่ี [A2++] 

ส่งเสริมให้เด็กดื่มนมแม่อย่างน้อย 6 เดือน เพื่อลดความเจ็บป่วยจากการติดเชื้อ

ระบบทางเดินหายใจ5 [A2+]

	 ก�รป้องกันก�รติดเชื้อ	RSV	ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
Active prophylaxis3

ปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนป้องกันการติดเชื้อ RSV 

Passive prophylaxis3,5 [A1+]

Polyclonal intravenous immunoglobulin ไม่ได้น�ามาใช้แล้ว แต่ที่มีใช้ใน

ปัจจุบัน คือ monoclonal antibodies ส�าหรับการฉีดเข้ากล้าม palivizumab เป็น 

humanized IgG1 monoclonal antibody ใช้ในการป้องกันเด็กที่มีความเสี่ยงสูง

ต่ออาการรนุแรงจากการตดิเช้ือ RSV โดยให้ทกุเดอืนในช่วยฤดรูะบาดของ RSV 

ฉีดเข้ากล้าม ขนาด 15 มก./กก.  โดยให้มากที่สุด 5 doses ซึ่ง palivizumab ไม่มี

ผลในการรักษาหลอดลมฝอยอักเสบ โดย American Academy of Pediatrics 

(AAP) ได้ให้ค�าแนะน�าในการให้ palivizumab ดังนี้

1. แนะน�าให้ palivizumab ในผู้ป่วยเหล่านี้

 -  ทารกคลอดก่อนก�าหนด < 29 สัปดาห์ ไม่มีโรคปอดเร้ือรัง และ  

อายุ < 12 เดือน เมื่อเริ่มฤดูของ RSV 

 -  ทารกที่มีโรคปอดเรื้อรังจากการคลอดก่อนก�าหนด (อายุ < 32 

สัปดาห์ และต้องให้ O2 > 21% เป็นเวลาอย่างน้อย 28 วัน หลังคลอด) อายุ            

< 24 เดือน ที่ยังได้รับการรักษาเช่น การให้ออกซิเจน, ยาขยายหลอดลม, ยา       

ขับปัสสาวะ หรือ สเตียรอยด์ ภายใน 6 เดือนก่อนเริ่มฤดูของ RSV 
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2.  อาจจะพิจารณาให้ palivizumab ในผู้ป่วยเหล่านี้

 -  ทารกอายนุ้อยกว่า 12 เดอืน ทีม่โีรคหวัใจทีม่ปัีญหาระบบไหลเวยีน

โลหิต หรือเด็กอายุ < 24 เดือน ที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจในช่วงฤดู RSV

 -  ทารกอาย ุ< 12 เดอืน ทีม่ปัีญหาทางเดนิหายใจหรือมีความผดิปกติ

ระบบประสาทและกล้ามเนื้อที่มีผลต่อการไอและการก�าจัดเสมหะ

 -  ทารกอาย ุ< 24 เดอืน ทีม่ภูีมคุ้ิมกันบกพร่องรุนแรง ในช่วงฤด ูRSV

3. ไม่แนะน�าให้ palivizumab ในผู้ป่วยเหล่านี้

 -  ทารกคลอดก่อนก�าหนด > 29 สัปดาห์ ไมมีโรคปอดเรื้อรัง

 -  ทารกทีม่โีรคปอดเรือ้รงัจากการคลอดก่อนก�าหนด อาย ุ≥ 12 เดอืน 

ที่ไม่ได้รับการรักษา

 -  เด็กที่เคยรับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วงการระบาดของ RSV 

ขณะได้รับ palivizumab

 -  เด็กกลุ่มอาการดาวน์ (Down syndrome) หรือ cystic fibrosis 

 -  เด็กที่สัมผัส RSV ในสถานดูแลเด็ก (health care facility)

หลอดลมฝอยอักเสบและภ�วะแทรกซ้อนในระยะย�ว	 (long	 term	
sequelae)

ประมาณร้อยละ 30 ของผู้ป่วยเด็กทารกที่เป็นหลอดลมฝอยอักเสบ และ

รับการรักษาในโรงพยาบาล มีโอกาสเกิดโรคหืดในเวลาต่อมา ประมาณร้อยละ 

68 ของผู้ป่วยหลอดลมฝอยอักเสบจากการติดเชื้อ RSV มีโอกาสเกิด wheeze 

ซ�้าหลังจากการติดตามภายในเวลา 7 ปี14 ระดับของ anti-RSV IgE ในระหว่าง

ที่เป็นหลอดลมฝอยอักเสบ จะเป็นตัวบ่งชี้ที่ดีต่อการเกิด wheeze ในเวลาต่อมา 

ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหอบหดืในผูป่้วยหลอดลมฝอยอกัเสบทีม่ปีระวตั ิatopy 

ในครอบครัวเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีประวัติ atopy ในครอบครัว 38.7:1  

นอกจากนี ้recurrent wheeze จะพบได้บ่อยกว่าในกลุม่ทีม่ ีpulmonary function 

test ในระยะ infancy ผิดปกติและมีประวัติการสูบบุหรี่มือสอง15
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แผนภูมิที่	1  แนวทางการรักษาหลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลัน
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ผู้ป่วยหลอดลมฝอยอักเสบบางรายอาจพบ post-infectious bronchiolitis 

obliterans ในเวลาต่อมา ซึ่งจะมีอาการเหนื่อยหอบเรื้อรัง รุนแรงและไม่ตอบ

สนองต่อยาขยายหลอดลม ซึ่งเป็นผลจากปัจจัยต่างๆ เช่น ชนิดของเชื้อไวรัส, 

ภูมิต้านทานของผู้ป่วย, กรรมพันธุ์ และสิ่งแวดล้อม16
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เสียงหวีดที่เกิดร่วมกับก�รติดเชื้อไวรัส
(Viral	induced	wheeze)

เสยีงหวดีเฉยีบพลันทีเ่กิดร่วมกับการตดิเช้ือไวรัสของทางเดนิหายใจ (viral 

induced wheeze) หรือเดิมเรียกว่า wheezing associated respiratory illness; 

WARI) พบได้บ่อยในเด็กโดยเฉพาะเด็กเล็กอายุไม่เกิน 5 ปี เนื่องจากทางเดิน

หายใจยังมีขนาดเล็กจึงมีอาการแสดงของการตีบตันได้ง่าย และ ยังเป็นช่วงอายุ

ที่มีความถี่ของการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนสูงสุด  

ส�เหตุ	
กลไกที่ท�าให้เด็กที่ติดเชื้อทางเดินหายใจเกิดเสียงหวีด เนื่องจากทางเดิน

หายใจแคบลง เกิดได้จาก 3 กลไกหลัก ซึ่งอาจพบร่วมกันได้มากกว่า 1 กลไกใน

ผู้ป่วยคนเดียวกัน ได้แก่ 

1.	 Intraluminal	airway	obstruction	 การเกิดการอุดกั้นของทางเดิน

หายใจขนาดเล็ก จากเสมหะและสารคัดหลั่งของทางเดินหายใจ

2.	 Intramural	 airway	obstruction เกิดจากการบวมของเยื่อบุทาง

เดินหายใจ เม่ือมีการติดเชื้อโดยเฉพาะเชื้อไวรัส ท�าให้เซลล์มีปฏิกิริยาอักเสบ 

(inflammation) ส่งผลให้พืน้ทตีดัขวางของทางเดนิหายใจเลก็ลงอย่างมากจนเกดิ

เสียงหวีด

3.	 Bronchospasm	การติดเชื้อบางชนิดกระตุ้นให้เกิดการหดเกร็งของ

กล้ามเนื้อหลอดลม (bronchial smooth muscle) จากภาวะหลอดลมไวเกิน 

(bronchial hyper-responsiveness) 



176

เชื้อไวรัสที่ส�าคัญของ viral induced wheeze ที่พบมาก 5 อันดับแรกใน

เด็กเล็กอายุไม่เกิน 5 ปี มีความคล้ายคลึงกันทั้งในไทยและต่างประเทศ ได้แก่ 

respiratory syncytial virus (RSV), human rhinovirus (hRV), adenovirus 

(AdV), human metapneumovirus (hMPV), human bocavirus (hBoV) ส่วน

ไวรัสอื่นๆ พบได้บ้าง เช่น parainfluenza virus (PIV) , influenza virus, corona 

virus1,2 นอกจากนี้เชื้อแบคทีเรียบางชนิดอาจเป็นสาเหตุของอาการ wheeze ได้

ในเด็ก คือ atypical bacteria เช่น Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 

pneumoniae3,4 เป็นต้น 

แนวท�งก�รวินิจฉัย	viral	induced	wheeze	
เด็กที่มีภาวะนี้มักมาด้วยอาการด้วยหอบเฉียบพลัน และตรวจร่างกาย    

พบมเีสียง wheeze (acute wheeze) ซึง่มลีกัษณะคล้ายกบัโรคอืน่ๆ ทีพ่บได้บ่อย 

ในเด็กเล็ก ได้แก่ acute bronchiolitis ซึ่งอาจใช้การตอบสนองต่อยาพ่นขยาย

หลอดลมเป็นตัวช่วยบ่งชี้ว่าน่าจะเป็นกลุ่ม viral induced wheeze หรือ asthma  

exacerbation มากกว่า acute bronchiolitis ดังนั้นควรมีการบันทึกอาการ

ตอบสนองต่อยาพ่นขยายหลอดลมเสมอ โดยเฉพาะในเด็กเล็กอายุไม่เกิน 5 ปี 

เนือ่งจากมีประโยชน์ต่อการตดิตามอาการและให้การวนิจิฉยัในระยะยาว (ตาราง

ที่ 1)

อย่างไรกต็ามการแยกโรคให้ได้ชัดเจนในครัง้แรก (first episode) อาจท�าได้

ยาก จึงควรติดตามอาการต่อเนื่อง โดยหากพบว่าเด็กมีเสียงหวีดซ�้าหลายคร้ัง

ร่วมกับการติดเชื้อทางเดินหายใจ จ�าเป็นต้องหาสาเหตุหรือโรคประจ�าตัว หรือ

ความผิดปกติแต่ก�าเนิดที่ซ่อนเร้นอยู่  โดยการซักประวัติ ตรวจร่างกายและส่ง

ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม (ดูบทเสียงหวดี ตารางที่ 2, 3) ส�าหรบัเดก็ที่ไม่มปีระวัติบ่ง

ชีโ้รคประจ�าตัวหรอืความผดิปกตอิืน่ๆ ดงักล่าวข้างต้น ควรได้รับการประเมนิว่ามี

ลกัษณะเข้าได้กับโรคหดืหรอืไม่ ซึง่การวินจิฉยัโรคหดืในเดก็เลก็มข้ีอจ�ากดัส�าคญั 

คือ ไม่สามารถทดสอบสมรรถภาพปอด (spirometry) และการตรวจปฏิกิริยา



แนวทางการดูแลรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจในเด็ก พ.ศ. 2562 177

ภูมิแพ้ (allergen sensitization) ทั้งวิธีการทดสอบทางผิวหนัง  (skin prick test) 

หรือการเจาะเลือดเพื่อตรวจหาแอนติบอดี้ที่จ�าเพาะต่อสารก่อภูมิแพ้ (specific 

immunoglobulin E, sIgE) ยังไม่สามารถท�าได้แพร่หลายในประเทศไทย ดังนั้น

การวินิจฉัยโรคหืดในเด็กเล็กอายุไม่เกิน 5 ปี (preschool asthma) จึงจ�าเป็น      

ต้องอาศัยประวัติและอาการแสดงทางคลินิกเป็นส�าคัญ5 (ตารางที่ 2) 

ส่วนเด็กกลุ่มที่ไม่มีประวัติหรือลักษณะทางคลินิกที่บ่งบอกถึงโรคหรือ

ความผิดปกติอื่นๆ และไม่มีลักษณะที่บ่งชี้โรคหืด และมีเสียงหวีดซ�้าบ่อยๆ แต่

เป็นเฉพาะเมื่อมีการติดเช้ือทางเดินหายใจเท่านั้น (episodic viral-induced 

wheezing) เด็กกลุ่มน้ีมักตอบสนองต่อยาขยายหลอดลมดี เนื่องจากมีภาวะ

หลอดลมไวเกิน (bronchial hyper-responsiveness) เช่นเดียวกับโรคหืด แต่

การด�าเนินโรคระยะยาวและพยากรณ์โรคแตกต่างกนั9 หลกัฐานในปัจจบุนัเชือ่ว่า

เป็นกลุ่มความผิดปกติของระบบหายใจที่สัมพันธ์หลากหลายปัจจัย (multifacto-

rial disorders) เช่น ปัจจัยทางพันธุกรรม, สมรรถภาพปอดที่ผิดปกติแต่ก�าเนิด         

แม่สูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์ น�้าหนักขึ้นเร็วในช่วง 3 เดือนแรกของชีวิต, การสัมผัส

ต�ร�งที่	1  ลักษณะอาการที่บ่งชี้ว่าอาจเป็นโรคหืดในเด็กอายุไม่เกิน 5 ป6ี-8
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ควันบุหรี่หรือการติดเช้ือไวรัสบางชนิดอย่างรุนแรงในช่วงขวบปีแรก เป็นต้น    

โดยเด็กกลุ่มนี้อาการมักจะดีขึ้นเมื่ออายุมากขึ้นและหายได้เองในที่สุด9,10

แนวท�งก�รรักษ�ผู้ป่วย	viral	induced	wheeze	ระยะเฉียบพลัน	
1)	 ก�รพิจ�รณ�รับไว้ในโรงพย�บ�ล	เมื่อมีอาการดังต่อไปนี้ [D1+]

- อาการหรืออาการแสดงที่รุนแรง ได้แก่ ภาวะซึม, พูดเป็นค�าๆ, 

ระดับออกซิเจนแรกรับต�่ากว่าร้อยละ 92 หรือ ฟังเสียงปอดได้เบา

หรือไม่ได้ยิน

- อาการไม่ดีขึ้นหรือยังหายใจเร็วหลังจากพ่นยาขยายหลอดลม         

1-2 ครั้ง

- มีภาวะขาดน�้าชนิดปานกลางรุนแรงร่วมด้วย โดยเฉพาะเด็กเล็ก

อายุต�่ากว่า 2 ปี 

2)	 ออกซิเจน	  แนะน�าให้ออกซิเจน เพื่อรักษาระดับออกซิเจนให้ได้          

ร้อยละ 95 ขึ้นไป

3)	 ย�ขย�ยหลอดลม  แนะน�าให้เลือกใช้ยากลุ่ม beta-2 agonist เป็น    

ยาขยายหลอดลมตัวแรก โดยเริ่มให้ขนาด 0.05-0.15 มก./กก./คร้ัง (ไม่เกิน 

2.5 มก./ครั้ง) พ่นผ่านอุปกรณ์ small-volume nebulizer โดยใช้ face mask 

เปิดออกซิเจน flow rate 6-8 ลิตร/นาที [A1++]  ส�าหรับกรณีที่อาการดีขึ้นหรือ       

อาการไม่รุนแรงและตอบสนองดีต่อยาพ่นขยายหลอดลมชนิดพ่น อาจพิจารณา

ยาขยายหลอดลมชนิดกินหรือพ่นต่อได้ แต่โดยทั่วไปไม่ควรให้เกิน 1 สัปดาห์ 

4)	 สเตียรอยด์	 (systemic	 corticosteroids) พิจารณาให้เฉพาะใน

รายที่จ�าเป็นต้องนอนโรงพยาบาลและมีอาการรุนแรง12 ให้ prednisolone ขนาด 

1-2 มก./กก./วัน  (ขนาดยาสูงสุด 20 มก. ส�าหรับอายุต�่ากว่า 2 ปี และ 30 มก. 

ส�าหรับอายุ 2-5 ปี) หรืออาจให้สเตียรอยด์ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า ได้แก่                

hydrocortisone ขนาด 5 มก./กก./ครั้ง ทุก 6 ชั่วโมง (สูงสุดไม่เกิน 250 มก./
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ครั้ง) หรือ methylprednisolone ขนาด 1 มก./กก./ครั้ง ทุก 6 ชั่วโมง (สูงสุด              

ไม่เกิน 60 มก./ครั้ง)5,7 [B1+] 

5)	 Leukotriene	 receptor	 antagonist	 (LTRA) ไม่มีหลักฐานชัดเจน      

ในการรักษาเด็กท่ีมีอาการเสียงหวีดระยะเฉียบพลันและการป้องกันการเกิด 

exacerbation13,14 [A2+/-]

ก�รติดต�มอ�ก�ร
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ viral induced wheeze ซ�้าตั้งแต่ครั้งที่ 2 ขึ้นไป ควร

ได้รับการติดตามและเริ่มให้การรักษาระยะยาวเมื่อมีอาการถี่ตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป

ภายใน 1 ปีร่วมกับมีลักษณะดังต่อไปนี5้,7 [B1+]

1) มีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับโรคหืด 

2) มีอาการไอหรือเสียงหวีดเฉียบพลันถี่มาก (frequent exacerbation) 

ต้องพ่นยาขยายหลอดลมทุก 1-2 เดือน 

3) มอีาการเสียงหวีดเฉียบพลันทีร่นุแรง (severe exacerbation) จนต้อง

ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือต้องได้ systemic steroids (ชนิดฉีดหรือกิน) 

ตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไปใน 6 เดือนที่ผ่านมา

โดยการรกัษาเริม่ต้นคอืยาพ่นสเตยีรอยด์ (inhaled corticosteroids, ICSs 

ในขนาดเทียบเท่า budesonide 200 มคก./วัน หรือ fluticasone propionate 125 

มคก./วัน5,7 หรืออาจยากลุ่ม leukotriene receptor antagonist (LTRA) ขนาด 4 

มก./วนั5,7 ระยะเวลา 2-3 เดอืนและตดิตามการตอบสนอง (ดแูนวทางการวนิจิฉยั

และการรักษาโรคหืดในประเทศไทยส�าหรับผู้ป่วยเด็ก พ.ศ. 2558-25597 [B1+]
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แพทย์หญิง	กัลยาณี	มีชัยเจริญยิ่ง

แพทย์หญิง	 ไกลตา	ศรีสิงห์
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แพทย์หญิง	พรทิพา	สืบสารคาม

แพทย์หญิง	พลอยวรรณ	เพชรี

แพทย์หญิง	พวงทอง	บุณยธรรมา

แพทย์หญิง	พัชราภรณ์	มั่งมีศรีสุข

แพทย์หญิง	พิมพิกา	ตันติธรรมวงศ์

แพทย์หญิง	ภัทรวดี	งามเนตร

แพทย์หญิง	ภัทรียา	ธารสิริโรจน์

แพทย์หญิง	รัตติรส	รัตนสถาพร

นายแพทย์	 รัตน์	จิรวิทยากุล

แพทย์หญิง	ฤทัยรัตน์	ฟักเขียว

นายแพทย์	 เล็ก	น้าประเสริฐ

แพทย์หญิง	วรพร	ตันติจัตตานนท์

แพทย์หญิง	วรรณดี	คิดรุ่งเรือง

แพทย์หญิง	วันทนา	โรจน์ชีวิน

นายแพทย์	 วาทิศ	นิยมการ

แพทย์หญิง	ศิริสุข	อุตมา

แพทย์หญิง	สิริพร	วงศ์วัชรไพบูลย์

นายแพทย์	 สุทธิพงษ์	อิทธิพร

นายแพทย์	 สุบรรณ	สุวัฒนะพงศ์เขฏ
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แพทย์หญิง	สุภารัตน์	พ่อหนู

นายแพทย์	 สุรัตน์	ผิวสว่าง

นายแพทย์	 สุรัตน์	สิรินนทกานต์

แพทย์หญิง	สุรีรัตน์	เนติธนากูล

แพทย์หญิง	สุวรรณี	อุทัยแสงสุข

แพทย์หญิง	 โสภา	พิชัยณรงค์

แพทย์หญิง	อภิญญา	ยวงทอง

นายแพทย์	 อรรถพล	ภูอาษา

แพทย์หญิง	อัจฉรา	สัมบุณณานนท์

แพทย์หญิง	อัจฉราภรณ์	ชีวพิทักษ์ผล

แพทย์หญิง	อาริยา	พัดชา
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