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กลองเสียงและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 

(Acute laryngotracheobronchitis, viral croup) 
 

บทนํา 

Acute laryngotracheobronchitis หรือ viral croup เปนโรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือของทางเดิน

หายใจในเด็กทําใหมีการอักเสบและบวมของกลองเสียง หลอดคอ และหลอดลมโดยเฉพาะท่ีตําแหนงใต

ตอกลองเสียง (subglottic region) ทําใหเกิดภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบนแบบเฉียบพลันผูปวย

จะไอเสียงกอง (barking cough), มีเสียงแหบ (hoarseness), หายใจไดยินเสียง stridor สวนใหญอาการ

จะไมรุนแรงและหายไดเอง  

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

พบบอยในเด็กอายุระหวาง 6 เดือน–3 ป อาจพบไดในเด็กท่ีอายุนอยกวา 3 เดือนและเด็กโตท่ี

อายุระหวาง 12-15 ป
1-5

 เด็กชายพบไดมากกวาเด็กหญิงในอัตราสวน 1.4:1
1
 ระยะฟกตัวของโรค

ประมาณ 2-6 วันผูปวยสวนใหญ (รอยละ 85) มีอาการเล็กนอย
6
 นอยกวารอยละ 5 ท่ีตองเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล
3,7,8

 ผูปวยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลเพียงรอยละ 1-3 ท่ีตองใสทอชวยหายใจ
9-11

โรคน้ีมีอัตราเสียชีวิตต่ํา มีผูปวยท่ีเสียชีวิตประมาณรอยละ 0.5 ของผูปวยท่ีตองใสทอชวยหายใจ
10

 และ

ประมาณรอยละ 5 ของผูปวยท่ีมีอาการกลับเปนซํ้า
3
 

เช้ือท่ีพบเปนสาเหตุสวนใหญคือไวรัสท่ีพบบอยท่ีสุด คือ parainfluenza viruses (type 1-3) 

พบไดรอยละ 50-75 ของผูปวยโรคน้ี
12

 ไวรัสอื่นๆ ท่ีพบเปนสาเหตุไดแก influenza A และ B, 

respiratory syncytial virus (RSV), human metapneumovirus, human bocavirus, human 

coronavirus (HCoV-NL63), rhinovirus, adenovirus, enterovirus, measles และ herpes simplex 

type 1 เช้ือแบคทีเรียอาจเปนสาเหตุของ croup ไดแตพบนอย ไดแก Mycoplasma pneumoniae ซ่ึงมัก

พบในเด็กโตและอาการไมรุนแรง
5,12,13

 หรือเกิดจากการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอน (superimposed 

infection) เชน Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, 

Haemophilus influenzae และ Moraxella catarrhalis
13,14 

เปนตน 

 

ลักษณะทางคลินิก  

ผูปวยมีอาการของโรคหวัด เชนนํ้ามูก ไอเล็กนอย และไขต่ําๆ (บางรายอาจมีไขสูงถึง 40 
o
ซ) 

นํามากอนประมาณ 12-48 ช่ัวโมง หลังจากน้ันจะมีอาการไอเสียงกอง เสียงแหบ และหายใจไดยินเสียง

stridor ซ่ึงมักเกิดในชวงหายใจเขา อาการมักเปนมากข้ึนในเวลากลางคืน ขณะกระสับกระสายหรือ

รองไหมาก รอยละ 60 ของผูปวยอาการไอเสียงกองจะหายไปใน 48 ช่ัวโมง หลังจากน้ันอาการตางๆ จะ

คอยๆ ดีข้ึนสวนใหญหายภายใน 3-5 วัน มีเพียงสวนนอยท่ีหายภายใน 1 สัปดาห
15

 
 
ในรายท่ีมีอาการ

รุนแรงมากจะมีอาการหายใจลําบากและตรวจพบอาการแสดงตอไปน้ี ไดแก หายใจเร็ว, หัวใจเตนเร็ว, 
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จมูกบาน (nasal flaring), อกบุม (chest-wall retractions), ไดยินเสียง stridor ท้ังในชวงหายใจเขาและ

ออก (continuous หรือ biphasic stridor), กระสบักระสาย และมีอาการเขียวได
3,14,16

 

 

การวินิจฉัยโรค 

ไดจากประวัติ อาการและอาการแสดงเปนสําคัญ มักไมตองอาศัยการถายภาพรังสีบริเวณคอ 

ยกเวนในรายท่ีสงสัยภาวะสูดสําลักวัตถุแปลกปลอม หรือมีขอสงสัยในการวินิจฉัยโรค หรือผูปวยไม

ตอบสนองตอการรักษาเบ้ืองตน
2,3,7,17-19

 [D1+] ภาพถายรังสีบริเวณคอในทาตรง (AP view) จะพบ

ลักษณะตีบแคบบริเวณ subglottic (steeple sign หรือ pencil sign) สวนภาพถายรังสีคอดานขาง 

(lateral view) จะพบลักษณะโปงพองบริเวณ hypopharynx(ballooning hypopharynx) และไมเห็น        

air column ของหลอดลมคอสวนตนเน่ืองจากมีการบวมของเน้ือเย่ือบริเวณกลองเสียงและใตกลองเสียง
 

 

การวินิจฉัยแยกโรค  

การวินิจฉัยแยกโรคตองอาศัยประวัติและการตรวจรางกายท่ีสําคัญ ไดแก อายุลักษณะของเสียง

stridor (ไดยินชวงหายใจเขาอยางเดียวหรือไดยินชวงหายใจออกดวย) อาการท่ีดูปวยมากและตอบสนอง

ตอสิ่งแวดลอมลดลง (toxic appearance) ตองวินิจฉัยแยกโรคจากสาเหตุอื่นๆ ท่ีทําใหเกิดภาวะอุดกั้น

ของทางเดินหายใจสวนบนแบบเฉียบพลันท่ีรุนแรงซ่ึงอาจทําใหผูปวยเสียชีวิต ไดแก 

- Bacterial tracheitis มักเปนในเด็กอายุ 3 เดือน–3 ป มีอาการคลาย croup ท่ีรุนแรงไมมาก

นํามากอน 2-7 วัน ตอมาอาการเลวลง มีไขสูงข้ึนไอเสียงกองดังๆ (brassy cough) เสมหะ

ลักษณะเปนหนองปริมาณมากไมตอบสนองตอการรักษาดวย nebulized epinephrine  

- Acute epiglottitis พบไดนอย มักเปนในเด็กอายุ 2-8 ป ไมมีไอเสียงกองมีไขสูง นํ้าลายไหล

ยอย (drooling), กลืนลําบาก (dysphagia) ผูปวยมักอยูในทาน่ัง เหยียดแขนโนมตัวมา

ดานหนา (tripod position) มักมี toxic appearance  

- Foreign body aspiration มักเปนในเด็กอายุมากกวา 6 เดือน พบบอยชวงอายุ 1-3 ป
20

             

มีอาการแบบเฉียบพลัน ไมมีไข ไมมีเสียงแหบหรือไอเสียงกอง อาจมีกลืนลําบากรวมดวย  

- Retropharyngeal abscess มักเปนในเด็กอายุนอยกวา 4 ป สวน peritonsillar abscess มัก

เปนในเด็กโต สวนใหญอายุมากกวา 10 ป มีอาการกลืนลําบาก นํ้าลายไหลยอย หายใจมีเสียง 

stridor หายใจลําบาก คอแข็ง (neck stiffness) คลําพบตอมนํ้าเหลืองท่ีคอโต 

- Severe allergic reaction มักมีอาการกลืนลําบาก หนาบวม ริมฝปากบวม มีผื่นแบบ 

urticaria หรือหายใจไดยินเสียงหวีดรวมดวย  

- Subglottic stenosis มักไดประวัติเคยใสทอชวยหายใจและหายใจมีเสียง stridor ท้ังชวง

หายใจเขาและหายใจออก (biphasic stridor) และไมตอบสนองตอการรักษาดวย nebulized 

epinephrine  
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- Laryngeal diphtheria พบไดทุกชวงอายุ ประวัติสําคัญคือไมไดรับวัคซีนปองกันโรคคอตีบ 

มักเร่ิมดวยอาการเจ็บคอมา 2-3 วัน มีไขต่ําๆ เสียงแหบ ไอเสียงกอง กลืนลําบาก หายใจมี

เสียง stridor ตรวจพบ dirty white patch (membrane) คลุมบริเวณคอหอยและตอมทอนซิล
3,5,7,14,19,21

 

 

การประเมินความรุนแรงของโรค 

การประเมินความรุนแรงของภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบน สามารถประเมินไดจาก

อาการและอาการแสดงของผูปวยโดยใช scoring systems ตางๆ เชน Downes score
22 

(ตารางท่ี 1) 

Taussig score
23 

และ Westley score
24

 ซ่ึงยังไมมีการศึกษาท่ียืนยันวาการใช scoring systems เหลาน้ี

มีประโยชนจริงในทางคลินิก
25

 สําหรับประเทศไทยยังคงแนะนําใหใช Downes score ในการประเมินและ

แบงระดับความรุนแรงของโรคตาม croup score ออกเปน 3 ระดับ ดังน้ี [D1+] 

croup score < 4 ระดับความรุนแรงนอย (mild croup)  

croup score 4–7  ระดับความรุนแรงปานกลาง (moderate croup)  

croup score > 7 ระดับความรุนแรงมาก (severe croup)  

 

ตารางที่ 1  Downes score (croup score)
22

 

อาการและอาการแสดง 
คะแนน 

0 1 2 

ไอ ไมม ี รองเสียงแหบ ไอเสียงกอง 

เสียง stridor ไมม ี มีขณะหายใจเขา มีขณะหายใจเขาและหายใจออก 

เสียงหายใจเขา ปกต ิ harsh breath sound/ rhonchi ชาและเขายาก 

Chest retraction และnasal 

flaring 

ไมม ี มี nasal flaring & suprasternal 

retraction 

เหมือน 1 รวมกับ subcostal & 

intercostal retraction 

เขียว ไมม ี เขียวขณะไมไดใหออกซิเจน เขียวขณะใหออกซิเจน 40% 

 

การประเมินความรุนแรงของโรคอีกวิธีหน่ึงใชเกณฑท่ีกําหนดโดย Alberta Medical 

Association
26

 มีการนํามาใชแพรหลายมากข้ึนในปจจุบัน เกณฑดังกลาวใชลักษณะทางคลินิกท่ีสําคัญ

คือไอเสียงกอง หายใจมีเสียง stridor ขณะพัก (stridor at rest) และอาการหายใจลําบาก แบงระดับ

ความรุนแรงของโรคออกเปน 4 ระดับ โดยไมตองคํานวณออกมาเปน score ดังน้ี
5,6,7,13,21,26-28

 [C1+] 

1. ระดับความรุนแรงนอย (mild croup)  

ผูปวยยังคงกินอาหารไดตามปกตเิลนได มีความสนใจตอบุคคลและสิ่งแวดลอมอาการแสดงมี

เพียงไอเสียงกองบางคร้ัง ไดยินเสียง stridor ขณะรองหรือดูดนม ไมไดยินเสียง stridor ขณะพัก ไมมี

หายใจอกบุมบริเวณ suprasternal และ/หรือ intercostal space 
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2. ระดับความรุนแรงปานกลาง (moderate croup)  

ผูปวยมีไอเสียงกองเกือบตลอดเวลา ขณะหายใจเขามีเสียง stridor หายใจอกบุม ไมมีอาการ

กระสับกระสายหรือมีเล็กนอย 

3. ระดับความความรุนแรงมาก (severe croup)  

ผูปวยไอเสียงกองเกือบตลอดเวลา ขณะหายใจเขามีเสียง stridor ชัดเจน บางคร้ังไดยินเสียง

ขณะหายใจออกรวมดวย หายใจอกบุมมากมีอาการกระสับกระสายชัดเจนหรือซึมลง 

4. ผูปวยกําลังจะเกิดภาวะหายใจลมเหลว (impending respiratory failure) 

ผูปวยไอเสียงกองหายใจมีเสียง stridor ขณะพักบางคร้ังก็ไมไดยินหายใจอกบุมมาก การ

เคลื่อนไหวของทรวงอกไมสัมพันธกับทอง (asynchronous chest wall and abdominal movement) 

ออนเพลีย มีอาการของภาวะพรองออกซิเจน (สีผิวดูซีด หรือเขียว) ระดับความรูสึกตัวลดลง พักหลับได

ชวงสั้นๆ ไมสนใจตอบุคคลและสิ่งแวดลอม 

นอกจากการประเมินความรุนแรงของโรคโดยอาศัยลักษณะทางคลินิกแลว การใช pulse 

oximeter สามารถชวยบอกความรุนแรงของภาวะพรองออกซิเจนและการตอบสนองของผูปวยตอการ

รักษาดวยออกซิเจน อยางไรก็ตาม การใชเคร่ืองมือดังกลาวไมสามารถทดแทนการประเมินความรุนแรง

ของโรคโดยใชลักษณะทางคลินิกไดเน่ืองจากคาความอิ่มตัวของออกซิเจน (oxygen saturation, SpO2) 

ท่ีอานไดจาก pulse oximeter อาจไมสัมพันธกับความรุนแรงของโรค
6,7,18,19,26,29 

 

การรักษา 

การรักษาผูปวย croup เร่ิมจากการประเมินความรุนแรงของโรควารุนแรงระดับไหน หาปจจัย

เสี่ยงท่ีอาจทําใหผูปวยมีอาการเลวลงอยางรวดเร็ว ไดแก มีความผิดปกติของทางเดินหายใจมากอน เคย

ถูกใสทอชวยหายใจ มีโรคพื้นฐานท่ีทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกิดภาวะหายใจลมเหลว เชน 

neuromuscular diseases เปนตน ท้ังน้ีเพื่อพิจารณาแนวทางในการใหการรักษา การติดตาม การ

พิจารณารับไวในโรงพยาบาล และการเฝาระวัง ในสวนของการรักษาประกอบดวยการรักษาท่ัวไปและ

การใชยาเพื่อลดการบวมของทางเดินหายใจ ไดแก corticosteroids และ nebulized epinephrine 

 

การรักษาทั่วไป 

- ดูแลใหผูปวยรูสึกสบายท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดกอนการตรวจรางกายตองไมทําใหผูปวยหวาดกลัว

หรือกระสับกระสาย วิธีท่ีแนะนําคือใหผูปวยน่ังบนตักผูปกครองหรือใหอุม [D1+] เพื่อปองกันอาการของ 

croup ท่ีอาจเปนรุนแรงข้ึนในขณะท่ีผูปวยรองไห 

- พิจารณาใหออกซิเจนในผูปวยท่ีมีภาวะพรองออกซิเจนในเลือด (SpO2 <92%) และผูปวยทุก

รายท่ีมีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นรุนแรง [D1++] วิธีการท่ีแนะนําคือการใหออกซิเจนแบบพนใกลจมูก 

(blow-by oxygen) เน่ืองจากไมตองมีอุปกรณติดตัวผูปกครองสามารถดูแลใกลชิดไดทําใหผูปวยลดการ

ตอตานขัดขืนระหวางการรักษา [D1+]
2,5,6,7,13,18,19,26-29

 หรือใหออกซิเจนดวยวิธีอื่นๆ ท่ีผูปวยยอมรับได

ดี 
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- ในระหวางใหออกซิเจนแมจะแกไขภาวะ hypoxemia แลวควรเฝาระวังวาผูปวยอาจมีภาวะ 

หายใจลมเหลวจากการอุดกั้นทางเดินหายใจท่ีเปนมากข้ึนได [D1+]
30

 

- ปจจุบันยังไมมีหลักฐานท่ีสนับสนุนวาการให humidified air, warm mist, mist tent และ 

helium/oxygen mixture ชวยลดอาการของ croup ได จึงไมแนะนําใหใช [D1-] อาจเกิดผลเสีย เชน การ

ติดเช้ือรา, hypothermia หรือไอนํ้าลวกผิวหนัง รวมท้ังอาการอาจเลวลงเน่ืองจากผูปวยรองไห

กระสับกระสาย ตองถูกแยกออกจากผูปกครองระหวางรับการรักษาดังกลาว
31-34

 

- ยาลดไขอาจชวยใหผูปวยไขลดลงและรูสึกสบายข้ึน 

- Antibiotic, antitussive, decongestantและ beta 2 agonist ไมแนะนําใหใชเน่ืองจากไมมีผล

ตออาการของผูปวย croup [D1-] 

 

การใชยาเพ่ือลดการบวมของทางเดินหายใจ 

1. Corticosteroids 

เปนยาหลักในการรักษา croup ทุกระดับความรุนแรง ออกฤทธิ์ลดการสราง inflammatory 

mediators ทําใหการร่ัวของสารนํ้าและการขยายตัวของหลอดเลือดลดลง จึงมีผลลด subglottic 

edema
35 

การศึกษาแบบ meta-analysis พบวา การให corticosteroids ชวยทุเลาอาการของ croup 

ภายใน 6 ช่ัวโมงหลังไดรับการรักษา ลดจํานวนผูปวยท่ีตองกลับมารับการรักษาซํ้าภายหลังการจําหนาย 

ลดจํานวนผูปวยท่ีจะตองรับไวในโรงพยาบาล ลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาล และลดการใช nebulized 

epinephrine
36-39

 รวมท้ังลดการรับผูปวยในหอผูปวยเด็กวิกฤตและลดอัตราการใสทอชวยหายใจอีกดวย 

สามารถเลือกบริหารยาไดหลากหลาย ท้ังชนิดกิน (dexamethasone และ prednisolone), ฉีด

(dexamethasone) และชนิดพนฝอยละออง (budesonide) โดยใหผลการรักษาไมตางกัน ดังน้ี 

Dexamethasone ขนาดท่ีใชคือ 0.6 มก./กก. (ขนาดสูงสุดไมเกิน 10 มก.) ใหคร้ังเดียว 

สามารถใหไดท้ังชนิดกินและฉีดเขากลามเน้ือ (IM) หรือเขาหลอดเลือดดํา (IV) [A1+] มีการศึกษาการให

ยาขนาดท่ีนอยกวา (0.15 มก./กก.หรือ 0.3 มก./กก.) พบวาใหผลการรักษาไมแตกตางกันในผูปวยท่ีมี

ความรุนแรงนอยถึงปานกลาง
40-44

 อยางไรก็ตามสําหรับผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง ควรใหยาในขนาด 0.6 

มก./กก.
5,6,7,13,26-28 

[A1+] และควรเปนชนิดฉีด [D1+] 

ยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการให dexamethasone คร้ังเดียวกับการใหหลายคร้ัง 

หากพิจารณาจากระยะเวลาอาการของผูปวย croup จะดีข้ึนภายใน 72 ช่ัวโมงและ dexamethasone 

ออกฤทธิ์ไดนานประมาณ 2-4 วัน
45

 การใหdexamethasone คร้ังเดียวนาจะเพียงพอโดยท่ัวไปไมพบ

ผลขางเคียงจากยาแตผูปวยท่ีมีความจําเปนตองให dexamethasone มากกวาหน่ึงคร้ังหรือใหนานกวา

หน่ึงวันตองเฝาระวังผลขางเคียงจากยาโดยเฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะneutropenia ซ่ึงเสี่ยงตอการติดเช้ือ

ไวรัส เชน herpes simplex virus อาจทําใหมีอาการรุนแรงหรือมีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอน
46,47

 

Prednisolone ขนาดท่ีใชคือ 1 มก./กก.กินคร้ังเดียวอาจใชรักษาผูปวย croup ท่ีมีความรุนแรง

นอยหรือปานกลาง
28,48,49

 [A1+] 
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Nebulized budesonide ขนาดท่ีใชคือ 2 มก./คร้ัง ใหคร้ังเดียว [A2+] ผลการรักษาไมแตกตาง

จากการใช dexamethasone
40,50-52

 การรักษาดวย nebulized budesonide อาจใชรักษาผูปวย croup ท่ี

มีความรุนแรงนอยหรือปานกลางท่ีไมยอมรับสเตียรอยดดวยวิธีกินหรือฉีด [A2+] ในการรักษาสามารถ

นํายามาผสมกับ epinephrine พนพรอมกันไดเลย [D1+] ขอจํากัดคือ ใชเวลานานในการพนยาแบบฝอย

ละอองและราคาแพงกวาเม่ือเทียบกับการใช dexamethasone 

 

2. Nebulized epinephrine  

เปนยาท่ีออกฤทธิ์เร็ว ชวยลดการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบนโดยทําใหหลอดเลือดหดตัว ลด 

hydrostatic pressure เพิ่มการดูดกลับของสารนํ้า จึงมีผลลดการบวมของทางเดินหายใจ จากการศึกษา

แบบ meta-analysis พบวาท้ัง racemic epinephrine (1:1 mixture ของ D- และ L-epinephrine) และ  

L-epinephrine (adrenaline) ใหผลการรักษาและผลขางเคียงไมแตกตางกัน โดยพบวาผูปวยอาการดีข้ึน

ภายใน 30 นาที ออกฤทธิ์ไดนานไมเกิน 2 ช่ัวโมง ลดการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมท้ังลด

จํานวนผูปวยท่ีตองใสทอชวยหายใจหรือเจาะคอ
24,52

 จากการศึกษาในประเทศไทยพบวาการใหยา              

L-epinephrine ในขนาด 0.05 มล./กก. ใหผลการรักษาไมตางจากการให L-epinephrine ในขนาด 0.5 

มล./กก.
53 

[A2+] ดังน้ันจึงแนะนําใหเร่ิมการรักษาดวยยา L-epinephrine (1:1,000) ในขนาด 0.05-0.5 

มล./กก. และเฝาระวังผลขางเคียงหากจําเปนตองใหยาในขนาดสูงไดแก ใจสั่น หัวใจเตนผิดปกติ โดย

ขนาดสูงสุดของ L-epinephrine (1:1,000) ท่ีแนะนําในเด็กอายุนอยกวา 4 ป คือ 2.5 มล.ตอคร้ัง, อายุ

ตั้งแต 4 ปข้ึนไป คือ 5 มล.ตอคร้ัง
54 

[D1+] 

ขอควรระวังอีกขอหน่ึงของการใช nebulized epinephrine คือ หลังจากยาหมดฤทธิ์ผูปวยอาจมี

ความรุนแรงของอาการมากข้ึน (rebound phenomenon) ดังน้ันควรใหผูปวยอยูท่ีหองตรวจเพื่อเฝาดู

อาการนานประมาณ 2-4 ช่ัวโมงเพื่อใหแนใจวาผูปวยไมมีอาการกลับมารุนแรงซํ้าอีกกอนจะใหผูปวย

กลับบาน
55-65

 [D1+] 

  

การเฝาสังเกตอาการที่หองตรวจ 

ในผูปวยท่ีอาการรุนแรงนอยเม่ือใหการรักษาเบ้ืองตนแลว สามารถจําหนายกลับบานพรอมให

คําแนะนําและนัดติดตามอาการทุกราย ผูปวยท่ีอาการรุนแรงปานกลางควรสังเกตอาการในแผนกผูปวย

นอกหรือหองฉุกเฉินตอไปอีก 2-4 ช่ัวโมงเพื่อประเมินการตอบสนองตอการรักษา 
5-7,13,26,27 

[D1+] 

ขณะท่ีเฝาสังเกตอาการ แนะนําใหผูปวยดื่มนํ้าเพื่อเพิ่มความช้ืนใหกับทางเดินหายใจ [D1+] และ

ประเมินอาการเปนระยะไดแก คา SpO2 อัตราการหายใจ อัตราการเตนหัวใจ ระดับความรูสึกตัว การ

เบาลงหรือหายไปของเสียง stridor ขณะพักการทุเลาลงของภาวะหายใจลําบาก [D1+]
66

 หากใหการ

รักษาดังขางตนแลวไมดีข้ึน ควรหาสาเหตุของภาวะทางเดินหายใจสวนบนอุดกั้นอื่นๆ ดวย 
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แนวทางการใหการดแูลรักษา viral croup (แผนภูมิที่ 1) 

1. ผูปวยที่มีอาการรุนแรงนอย (mild croup หรือ Downes score < 4)  

รักษาโดยการให dexamethasone หรือ prednisolone ขนาดตามท่ีกลาวไวขางตน [A1+] 

สามารถใหผูปวยกลับบานได การใหคําแนะนําแกผูปกครองมีความสําคัญมากควรแจงใหทราบทุกคร้ังวา

หากผูปวยมีอาการรุนแรงมากข้ึน เชน หายใจไดยินเสียง stridor ขณะหลับหรือน่ังน่ิง ดูซีดลง 

กระสับกระสาย ไขสูง นํ้าลายไหลยอย กินไดนอยลง ใหรีบพากลับมาโรงพยาบาลทันที [D1+] ควรนัด

ผูปวยติดตามอาการภายใน 24-48 ช่ัวโมงทุกราย [D1+] 

2. ผูปวยที่มีอาการรุนแรงปานกลาง (moderate croup หรือ Downes score 4-7) 

ควรรบกวนผูปวยใหนอยท่ีสุด รักษาโดยการใหออกซิเจน [D1++] และให dexamethasone กิน

หรือฉีดหรือให nebulized budesonide รวมกับ nebulized epinephrine ขนาดตามท่ีกลาวไวขางตน 

ภายหลังใหการรักษาควรเฝาติดตามอาการของผูปวยเปนระยะๆ เพื่อประเมินผลการรักษาเปนเวลานาน

อยางนอย 4 ช่ัวโมง [D1+] การเฝาติดตามอาการของผูปวยสามารถทําไดท่ีแผนกผูปวยนอกหรือท่ีหอง

ฉุกเฉินในกรณีท่ีไมสามารถทําไดควรพิจารณารับผูปวยไวในโรงพยาบาลเพื่อดูแลรักษาและติดตาม

อาการ [D1+] 

การประเมินผูปวยภายหลังใหการรักษาทําไดโดยใช Downes score หรืออาศัยลักษณะทาง

คลินิก ไดแก หายใจมีเสียง stridor ขณะพักหรือไม มีหายใจอกบุมหรือไม แลวใหการรักษาตอตามผล

การประเมินดังน้ี  

-   ผูปวยอาการดีข้ึนชัดเจน  ตรวจไมพบเสียง stridor ขณะพัก ไมมีหายใจอกบุม หรือ Downes 

score นอยกวา 4 สามารถใหกลับบานไดโดยใหคําแนะนําแกผูปกครองและนัดผูปวยติดตาม

อาการภายใน 24-48 ช่ัวโมงเชนเดียวกับในผูปวยท่ีมีอาการไมรุนแรง [D1+] 

-   ผูปวยอาการไมดีข้ึนหรือดีข้ึนบาง  ควรรับตัวไวรักษาในโรงพยาบาลและทบทวนการ

วินิจฉัยโรค ให nebulized epinephrine (1:1,000) ซํ้าไดอีก 1 คร้ังภายใน 1-2 ช่ัวโมง และเฝา

สังเกตอาการอยางใกลชิด ถาอาการเลวลงใหพิจารณาใสทอชวยหายใจ [D1+] 

3. ผูปวยที่มีอาการรุนแรงมาก (severe croup หรือ Downes score >7)  

รีบใหการรักษาโดยการใหออกซิเจน ไมรบกวนผูปวยโดยไมจําเปน ให nebulized epinephrine 

และ dexamethasone แบบฉีดขนาดตามท่ีกลาวไวขางตน
5,6,7,13,26,28

 [A1+] หากอาการเลวลงให

พิจารณาใสทอชวยหายใจ [D1+] ถาผูปวยท่ีมีอาการเขียวหรือมีอาการแสดงของภาวะการหายใจ

ลมเหลวตั้งแตแรกรับควรพิจารณาใสทอชวยหายใจและให dexamethasone แบบฉีดขนาดตามท่ีกลาว

ไวขางตน [D1+] 
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การใสทอชวยหายใจ 

ผูปวย croup ท่ีตองใสทอชวยหายใจมีประมาณรอยละ 1-3 ของจํานวนผูปวยท่ีเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล
9-12

 แพทยควรพิจารณาใสทอชวยหายใจในผูปวยท่ีมีอาการเขียวหรือมีอาการท่ีบงช้ีวา

เกิดภาวะหายใจลมเหลว [D1+] การใสทอชวยหายใจควรเลือกขนาดของทอท่ีใชใหเล็กกวาขนาดท่ีตอง

ใชตามปกติ 0.5-1 มม. และควรเตรียมไวหลายขนาดใหพรอมใช [D1+] 

 

ขอพิจารณาสําหรับการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล
19,30,67

[D1+] 

1. มีภาวะหายใจลําบากชัดเจน หรือตองไดรับออกซิเจนตอเน่ือง 

2. มีประวัติเคยเกิดภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบนอยางรุนแรง 

3. มีประวัติเคยเปน croup ชนิดรุนแรง หรือมีทางเดินหายใจผิดปกติแตกําเนิด 

4. มีภาวะขาดนํ้าชัดเจน 

5. อายุนอยกวา 6 เดือน 

6. กลับมารับการรักษาซํ้าใน 24 ช่ัวโมง 

7. มีโรคประจําตัว เชน chronic lung disease, neuromuscular disorder, trisomy 21 with 

significanthypotonia 

8. ผูปกครองกังวลใจ ไมเขาใจคําแนะนํา หรือไมสามารถมาติดตามการรักษาได 

9. การวินิจฉัยโรคยังไมมีขอสรุปท่ีชัดเจน 

 

ขอพิจารณาสําหรับการจําหนายผูปวยจากโรงพยาบาล
62-65

 [D1+] 

โดยปกติผูปวย croup เม่ือเร่ิมมีภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบน อาการตางๆ จะเปนมาก

ท่ีสุดภายใน 24 ช่ัวโมงและจะดีข้ึนใน 36-48 ช่ัวโมง สวนใหญหายภายใน 3-5 วัน สามารถพิจารณา

จําหนายจากโรงพยาบาลไดเม่ือผูปวยมีอาการและอาการแสดง ดังน้ี 

1. ไมไดยินเสียง stridor ในขณะหายใจปกติ 

2. ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเปนปกติ เม่ือหายใจใน room air 

3. เสียงลมเขาปอดท้ังสองขางไดดีเทากัน 

4. ความรูสึกตัวเปนปกติ 

5. สามารถกินไดดี ไมตองใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดํา 

ผูปวย croup ท่ีควรพิจารณาสงไปหาผูเช่ียวชาญเพื่อตรวจเพิ่มเติมตอไป ไดแก ผูปวยท่ีอายุ

นอยกวา 6 เดือน, มีประวัติ recurrentcroup, หรือcroup ท่ีอาการดีข้ึนชากวาท่ีกลาวขางตน [D1+] 
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ภาวะแทรกซอน 

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจพบ ไดแก ภาวะพรองออกซิเจน, ภาวะหายใจลมเหลว, ภาวะขาดนํ้า, 

bacterial tracheitis,ปอดบวมนํ้า (pulmonary edema), มีลมในชองเย่ือหุมปอด, หัวใจหยุดเตนและ

เสียชีวิต
68

 โดยท่ัวไปโรคน้ีมีอัตราเสียชีวิตต่ําหากไดรับการรักษาท่ีถูกตอง 

 

การปองกัน 

เชนเดียวกับการปองกันโรคติดเช้ือในระบบหายใจโดยท่ัวไป ไดแก หลีกเลี่ยงไมใหเด็กเล็กอยูใน

ท่ีแออัดหลีกเลี่ยงการสัมผัสหรือใกลชิดกับผูปวยท่ีมีอาการหวัดหรือติดเช้ือในระบบหายใจ ถามีสมาชิก

ในครอบครัวมีอาการหวัดหรือติดเช้ือในระบบหายใจควรใหใชผาปดปากปดจมูกและลางมือทุกคร้ังกอน

สัมผัสเด็ก
69

 ผูปวย croup ทุกรายท่ีรับไวในโรงพยาบาล นอกจาก standard precaution แลวตองใช 

contact precaution รวมดวยโดยเฝาระวังการปนเปอนสารคัดหลั่งจากระบบหายใจ รวมท้ังให

ความสําคัญกับการลางมือทุกคร้ังท่ีสัมผัสผูปวยเพื่อลดการระบาดในโรงพยาบาลผานบุคลากรทาง

การแพทย
70 [D1+] 
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ขอบงชี้อื่นๆ ในการรับไวในโรงพยาบาล 

- มีภาวะหายใจลําบากชัดเจน หรือตองไดรับออกซิเจนตอเน่ือง 

- มีประวตัิเคยเกิดภาวะอุดก้ันของทางเดินหายใจสวนบนอยางรุนแรง 

- มีประวตัิเคยเปน croup ชนิดรุนแรง หรือมีทางเดินหายใจผิดปกติแตกําเนิด  

- มีภาวะขาดนํ้าชัดเจน 

- อายุนอยกวา 6 เดือน 

- กลับมารับการรักษาซํ้าใน 24 ชัว่โมง 

-  มีโรคประจําตวั chronic lung disease, neuromuscular disorder, trisomy 

21 with significant hypotonia 

- ผูปกครองกังวลใจ ไมเขาใจคําแนะนํา หรือไมสามารถมาติดตามการรักษาได 

- การวินิจฉัยโรคยงัไมมีขอสรุปที่ชัดเจน  

Viral croup 

Mild (score < 4) Moderate (score 4-7) 

 
 

Severe (score > 7) 

 

ประเมิน Downes score 

- รับไวรักษาในโรงพยาบาลทุกราย 
- งดการรบกวนโดยไมจําเปน 
- ใหออกซิเจน 
 

- ใหออกซิเจน และ 
- Nebulized epinephrine  

(1:1,000) 0.05-0.5 มล./กก. และ 
- Dexamethasone 0.15-0.6 มก./  
  กก. กินหรือฉีดคร้ังเดียวหรือ 
  nebulized budesonide 2 มก. 
  คร้ังเดียว และ 
- ติดตามประเมินอาการผูปวยเปน 
  ระยะนานอยางนอย 4 ชั่วโมง 

- Dexamethasone 0.15-0.6 
มก./กก. กินหรือฉีดคร้ังเดียว 
หรือ prednisolone 1 มก./กก. 
กินคร้ังเดียว  

- ใหกลับบานไดและรักษาตาม
อาการ 

- ใหคําแนะนําแกผูปกครอง 
- นัดติดตามอาการภายใน               

24-48 ชั่วโมง 

- ใหออกซิเจนตอและ  
- Nebulized epinephrine  

(1:1,000) 0.5 มล./กก. 
(max2.5 มล.ในเด็ก < 4 ป,  
5มล.ในเด็ก > 4 ป) และ 

- Dexamethasone 0.6 มก./กก. 
(max 10 มก.) ฉีด 

- ถาอาการเลวลงใหใสทอชวย
หายใจ 

 

ไมมภีาวะหายใจ
ลมเหลว 

เขียว หรือ           
มีภาวะหายใจ

ลมเหลว 

- ใสทอชวยหายใจ 
- Dexamethasone            

0.6 มก./กก.              
(max 10 มก.) ฉีด 

- รับไวรักษาใน ICU 
 

 

อาการดีขึ้นชัดเจน 
(score < 4) 

- ใหกลับบานไดและรักษาตามอาการ 
- ใหคําแนะนําแกผูปกครอง 
- นัดติดตามอาการผูภายใน               
24-48 ชั่วโมง 

อาการไมดีขึ้นหรือดีขึ้นบาง 

- รับไวรักษาในโรงพยาบาล 

- ทบทวนการวินิจฉยัโรค 

- Nebulized epinephrine ซํ้าได 

  อีก 1 คร้ังภายใน 1-2 ชั่วโมง 

- ถาอาการเลวลงใหใสทอชวย  

  หายใจ 

แผนภูมิที่ 1 
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ฝาปดกลองเสียงอักเสบเฉียบพลัน  

(Acute epiglottitis) 
 

บทนํา 

Acute epiglottitis เปนการอักเสบเฉียบพลันของฝาปดกลองเสียงและบริเวณรอบขาง ไดแก 

epiglottis, aryepiglottic folds, ventricular bands และ arytenoids การอักเสบท่ีเกิดข้ึนมักรุนแรง ทําให

ทางเดินหายใจสวนบนบวมมากจนเกิดการอุดกั้น ปจจุบันอุบัติการณของโรคลดลงเน่ืองจากมีการรณรงค

การฉีดวัคซีนปองกันเช้ือ Haemophilus influenzae type B (Hib)
1-3

 อยางไรก็ตามโรคน้ียังมีความสําคัญ

เน่ืองจากเปนโรคท่ีมีความรุนแรงมาก หากไมไดรับการรักษาท่ีเหมาะสมอยางทันทวงทีอาจมีอันตรายถึง

แกชีวิต 

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

 สวนใหญเกิดจากเช้ือ Haemophilus influenzae type b
4-5

เช้ืออื่นๆ ท่ีอาจพบ ไดแก 

Haemophilus influenzae non-typeable, Haemophilus parainfluenzae, Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pneumoniae หรือสามารถพบเช้ือ Pseudomonas aeruginosa ในผูปวยภูมิคุมกัน

บกพรอง
6
 เช้ือไวรัสหรือเช้ือราบางชนิดเชน candida ก็สามารถกอโรคได

7
 

 โรคน้ีพบไดทุกวัย แตมักพบในเด็กกอนวัยเรียน อายุ 2-6 ป โดยรอยละ 80 พบอายุนอยกวา 5 

ป
8
 หลังจากมีการใชวัคซีนปองกันเช้ือ Hib อุบัติการณในเด็กลดลงมาก

10-11
 แตยังคงมีรายงานพบผูปวย

ท่ีเกิดจากเช้ืออื่นได โดยจะมีลักษณะทางคลินิกแตกตางไปบาง
4
 และมักพบในชวงอายุท่ีสูงข้ึนในเด็กวัย

เรียน วัยรุน หรือวัยทํางาน
2
 

 

พยาธิกําเนิด12 

 เช้ือแบคทีเรียจะลุกลามเขาสูบริเวณ supraglottic สงผลใหเน้ือเย่ือบริเวณน้ันเกิดการอักเสบ

แบบ cellulitis และเน่ืองจากบริเวณน้ีเย่ือบุจะคลุมดวยเซลลชนิด stratified squamous epithelium ซ่ึงจะ

จับกันอยางหลวมๆ ทําใหมีการสะสมของเซลลอักเสบและสารนํ้าตางๆ เกิดการบวมไดมาก เซลลอักเสบ

สวนใหญจะเปนเม็ดเลือดขาวชนิด polymorphonuclear นอกจากน้ีอาจมีเลือดออกภายใน มีการสะสม

ของ fibrin หรืออาจเกิดเปนฝเล็กๆ ได การอักเสบดงักลาวมักจํากัดเฉพาะบริเวณเหนือกลองเสียง มักไม

ลุกลามลงไปถึงบริเวณ subglottis และระบบตอมนํ้าเหลือง (laryngeal lymphatic system) 
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ลักษณะทางคลินิก
8-9,12-13

 

 ผูปวยมักมีไขสูงเฉียบพลัน เจ็บคอมาก กลืนลําบาก นํ้าลายไหล พูดไมชัด กระสับกระสาย 

หลังจากน้ันจะมีอาการของทางเดินหายใจสวนบนอุดกั้นตามมาอยางรวดเร็วภายใน 24 ช่ัวโมง ไดแก 

หายใจลําบาก บางคร้ังลักษณะคลายถอนหายใจ หากอาการลุกลามถึงกลองเสียงจะพบเสียงแหบรวม

ดวย อาการหายใจเสียงดัง (stridor) มักพบในระยะท่ีผูปวยเร่ิมมีอาการรุนแรง
13

 หากพบใหระวังวาอาจมี

ทางเดินหายใจอุดกั้นอยางสมบูรณได (complete airway obstruction) นอกจากน้ีผูปวยมักอยูในทาน่ัง

เอนตัวไปขางหนาใชแขน 2 ขางยันพื้น เงยคอย่ืนคางและอาปาก (tripod position) เพื่อชวยใหการ

หายใจดีข้ึน ในรายท่ีมีอาการรุนแรงอาจซึมลง เขียว เกิดภาวะหายใจลมเหลว และเสียชีวิต 

การวินิจฉัยโรค
8-9,12-13

 

 สามารถวินิจฉัยไดจากประวัติ อาการและอาการแสดง การตรวจรางกายโดยเฉพาะการใชไมกด

ลิ้นเพื่อตรวจดูคอควรระมัดระวังอยางย่ิง ตองหลีกเลี่ยงการกระตุนบริเวณโคนลิ้น
8 

[D1-] เพราะอาจทําให

เกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นอยางเฉียบพลัน เน่ืองจากจะไปกระตุนใหผูปวยไอหรือขยอนทําให 

epiglottis ท่ีบวมมากถูกดูดไปปดบริเวณกลองเสียง ทําใหผูปวยหยุดหายใจจากการอุดกั้นอยางสมบูรณ

ได นอกจากน้ีอาจมีการสําลักขณะทําการตรวจได 

 การตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีชวยสนับสนุนการวินิจฉัย ไดแก การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือด 

(CBC) จะพบการเพิ่มจํานวนของเม็ดเลือดขาว โดยเฉพาะชนิด polymorphonuclear และพบ bandform 

การเพาะเช้ือจากเลือดจะชวยบอกเช้ือกอโรคได
4 

[B4+] การตรวจภาพถายรังสีคอดานขางจะพบ 

epiglottis บวมโตคลายน้ิวหัวแมมือ (thumb sign) aryepiglottic folds หนา พบการขยายขนาดของ

บริเวณ hypopharynx และไมพบ cervical lordosis
8,12-14

 ทาท่ีเหมาะสมคือทาน่ังตรง ไมควรถายในทา

นอนเน่ืองจากอาจทําใหเกิดทางเดินหายใจอุดกั้นมากข้ึน
8,12,14 

หากจําเปนตองตรวจบริเวณกลองเสียง

(direct laryngoscopy) เพื่อประเมินความผิดปกติของ epiglottis ซ่ึงจะพบ epiglottis ลักษณะบวมแดง

คลายลูกเชอร่ี ควรทําหัตถการน้ีโดยแพทยท่ีมีความชํานาญและทําในหองผาตัดท่ีมีทีมวิสัญญีแพทย 

และเตรียมอุปกรณสําหรับใสทอชวยหายใจหรือเจาะคอใหพรอม
8 

[D1+] 

 

การวินิจฉัยแยกโรค
8,12-14

 

- โรคกลองเสียงอักเสบรุนแรง (severe viral croup) จะมีอาการรวดเร็ว รุนแรง และมีภาวะอุด

กั้นทางเดินหายใจสวนบนเชนกัน แตมีขอแตกตางกันเล็กนอยเชน epiglottis มักไมไอ แตจะมี

อาการเดนคือเจ็บคอ กลืนลําบาก นํ้าลายไหล กระสับกระสาย ในขณะท่ี viral croup จะมีอาการ

ไอเดนมาก ไอเสียงกองตอเน่ือง  

- การติดเช้ือแบคทีเรียบริเวณทางเดินหายใจสวนบน เชน retropharyngeal abscess, 

peritonsillar abscess, uvulitis, bacterial tracheitis จะมีอาการรุนแรงเชนกันแตการ

ดําเนินโรคมักคอยเปนคอยไป  

- โรคท่ีไมไดเกิดจากการติดเช้ือแตมีอาการรวดเร็วรุนแรงใกลเคียงกัน เชน angioedema, การสูด

สําลักสิ่งแปลกปลอมอุดกั้นทางเดินหายใจ หรือการถูกไฟไหมนํ้ารอนลวก เปนตน 
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การรักษา
8-9,12-14 

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคน้ีถือวามีความรุนแรง ตองรับการรักษาในโรงพยาบาลทุกราย 

เพราะอาจเกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นเฉียบพลันเปนอันตรายถึงชีวิตได [D1++] 

 

1. การรักษาแบบประคับประคอง ไดแก 

- ใหออกซิเจนท่ีมีความช้ืน [D1++] 

- งดใหอาหารทางปากและพิจารณาใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดํา [D1++] 

- รบกวนผูปวยใหนอยท่ีสุด หลีกเลี่ยงการตรวจชองคอโดยไมจําเปน [D1-] 

- เตรียมทอชวยหายใจใหพรอม โดยเตรียมขนาดเล็กกวาปกติ 0.5-1 มม. [D1+] 

- พิจารณาใสทอชวยหายใจเม่ือมีขอบงช้ี ทําในหองผาตัดท่ีมีทีมวิสัญญีแพทย และอุปกรณ

สําหรับเจาะคอใหพรอมในกรณีท่ีใสทอชวยหายใจไมสําเร็จ [D1+] 

 

2. การรักษาแบบจําเพาะ คือ การใหยาตานจุลชีพ ควรใหยาท่ีเหมาะสมและรวดเร็วท่ีสุด โดย

พิจารณาใหยากลุม cephalosporin เชน cefuroxime (50-200 มก./กก./วัน), ceftriaxone (100 

มก./กก./วัน), cefotaxime (100-150 มก./กก./วัน) ยังไมมีการศึกษาชัดเจนถึงระยะเวลาในการ

ใหยา แตในทางปฏิบัติควรใหยาเขาหลอดเลือดดําจนผูปวยอาการดีข้ึน ไมมีไข หลังจากน้ัน 48 

ช่ัวโมงจึงเปลี่ยนเปนยาตานจุลชีพชนิดกินตอเน่ืองจนครบ 7-10 วัน [D1+] 

 

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 

การพยากรณโรคดี สวนใหญมักตอบสนองตอยาตานจุลชีพดี ผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจมักดีข้ึน

ภายใน 48-72 ช่ัวโมงจึงสามารถถอดทอชวยหายใจได หากไดรับการรักษาไมเหมาะสมพบอัตรา

เสียชีวิตรอยละ 6-7
12-13

 

 

ภาวะแทรกซอน
8-9,12-13

 

 ภาวะแทรกซอนท่ีพบในระบบหายใจ ไดแก ปอดอักเสบ, ปอดแฟบ, pulmonary edema, 

ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน ในรายท่ีอาการรุนแรงตองใสทอชวยหายใจอาจพบภาวะ laryngeal edema 

หรือ subglottic granulation หลังถอดทอชวยหายใจ  

สําหรับภาวะแทรกซอนนอกระบบหายใจพบไดนอยมาก ไดแก ตอมนํ้าเหลืองบริเวณคออักเสบ 

หูช้ันกลางอักเสบ เย่ือหุมสมองอักเสบ ขออักเสบติดเช้ือ เย่ือหุมหัวใจอักเสบ เปนตน 
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การปองกันโรค
8-9,12-13,15

 

 Invasive Hib คือ การติดเช้ือ Hib ตามอวัยวะตางๆ และสามารถตรวจพบจากการเพาะเช้ือใน 

sterile site เชน เย่ือหุมสมองอักเสบพบเช้ือ Hib จากการเพาะเช้ือนํ้าไขสันหลัง, ปอดอักเสบพบเช้ือจาก

การเพาะเช้ือนํ้าเย่ือหุมปอด, acute epiglottitis พบเช้ือจากการเพาะเช้ือในเลือด, ขออักเสบติดเช้ือพบ

เช้ือจากการเพาะเช้ือนํ้าในขอ เปนตน มีรายงานการเกิด acute epiglottitis ในครอบครัวท่ีสัมผัสกับ

ผูปวยท่ีติดเช้ือ invasive Hib เน่ืองจากเช้ือชนิดน้ีถึงแมจะอาการหายแลว ยังมีเช้ือฝงตัวอยูท่ีคอหอยและ

สามารถแพรสูคนใกลชิดได ดังน้ันเพื่อกําจัดพาหะของโรคจึงแนะนําใหยาตานจุลชีพชนิดกินคือ 

rifampicin ขนาดยา 20 มก./กก./วัน ขนาดสูงสุด 600 มก. (สําหรับทารกอายุนอยกวา 1 เดือน ขนาดยา 

10 มก./กก./วัน) นาน 4 วัน [D1++] ไมควรให rifampicin แกสตรีมีครรภ 

ผูท่ีจําเปนตองไดรับ rifampicin prophylaxis ไดแก [D1++] 

1. สมาชิกทุกคนในครอบครัว ในกรณีท่ีครอบครัวน้ัน 

- มีเด็กอายุนอยกวา 4 ป ท่ีสัมผัสโรคและยังไมเคยไดรับ Hib วัคซีนหรือไดรับไมครบ 

- มีเด็กอายุนอยกวา 1 ป ซ่ึงยังไมเคยไดรับ Hib วัคซีนหรือไดรับไมครบ 

- มีเด็กภูมิคุมกันบกพรอง โดยไมคํานึงวาเคยไดรับ Hib วัคซีนมากอนหรือไม 

2. เด็กและเจาหนาท่ีทุกคนท่ีอยูในศูนยรับเลี้ยงเด็กกอนวัยเรียน เม่ือมีผูปวยโรค invasive Hib 

ตั้งแต 2 รายข้ึนไปในระยะเวลา 60 วันโดยไมคํานึงวาเคยไดรับ Hib วัคซีนมากอนหรือไม 

3. ผูปวย invasive Hib อายุนอยกวา 2 ป หรือ มีสมาชิกคนอื่นๆ ในครอบครัวท่ีมีโอกาสการสัมผัส

โรคท่ีไดรับการรักษาดวยยาอื่นนอกเหนือจาก cefotaxime หรือ ceftriaxone ควรใหยาปองกัน

แกผูปวยหลังไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพครบแลว 

หมายเหตุ ผูสัมผัสโรค หมายถึง ผูท่ีใกลชิดกับผูปวยนานตั้งแต 4 ช่ัวโมงข้ึนไป ภายใน 5-7 วัน 

กอนผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

การรณรงคฉีด polysaccharide conjugated Hib vaccine ในเด็กอายุนอยกวา 5 ป ชวยลด

อุบัติการณการเกิด invasive Hib ไดมาก นอกจากน้ี Hib vaccine ยังชวยลดการสะสมของเช้ือท่ีคอหอย 

(pharyngeal carriage) จึงลดการแพรกระจายเช้ือสูคนรอบขาง อยางไรก็ตามยังมีความกังวลวาเช้ือ

Haemophilus influenzae non-typeable อาจมีการแพรระบาดมากข้ึนและเพิ่มความรุนแรง ซ่ึงตอง

ทําการศึกษาตอไป 
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หลอดลมคอติดเชื้อแบคทีเรีย  

(Bacterial tracheitis) 
 

บทนํา 

หลอดคอประกอบดวยกระดูกออนหุมดวยเน้ือเย่ือ สวนท่ีแคบท่ีสุดในเด็กอายุนอยกวา 10 ป คือ 

บริเวณกระดูกออน cricoid ใตกลองเสียง เม่ือมีการติดเช้ือเย่ือบุท่ีบวมอักเสบรวมกับเสมหะทําให

ทางเดินหายใจตีบแคบลง เพิ่มแรงตานทานของการไหลของอากาศ อาจเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ

สวนบนอยางรุนแรงได 

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

Bacterial tracheitis พบไดนอยมาก สวนใหญเปนในเด็กอายุ 1-7 ปผูปวยเกือบท้ังหมดมีการ

ติดเช้ือไวรัสในระบบหายใจนํามากอน โดยเฉพาะอยางย่ิง croup และไขหวดัใหญ บางรายพบตามหลัง

การสูดสําลักเช้ือหลังจากเปนไซนัสอักเสบ คออักเสบ หรือหลังผาตัดทอนซิล การติดเช้ือแบคทีเรีย

เฉียบพลันท่ีหลอดคออาจรุนแรงถึงเสียชีวิตได เน่ืองจากมีสารคัดหลั่งขนเหนียวจํานวนมาก การติดเช้ือ

อาจลามไปท่ีใตกลองเสียงและกลองเสียง หรือแมกระท่ังไปท่ีแขนงหลอดลมและปอดได 

เช้ือกอโรคท่ีพบบอยท่ีสุดคือ Staphylococcus aureus
1-5

 ท้ังท่ีดื้อและไมดื้อตอ methicillin 

(MRSA) เช้ืออื่นๆ ไดแก Streptococcus pneumoniae, group A 

streptococcus (Streptococcuspyogenes, GAS), alpha-hemolytic streptococci, Haemophillus 

influenzae, Moraxella catarrhalis และเช้ือไมพึ่งออกซิเจน (anaerobe) ความรุนแรงข้ึนกับเช้ือไวรัสท่ี

เร่ิมและแบคทีเรียท่ีแทรกซอนตามมา ลักษณะทางพยาธิวิทยาในผูปวยท่ีเสียชีวิตพบการอุดกั้นทางเดิน

หายมชใจอยางรุนแรงบริเวณใตกลองเสียง เน่ืองจากการบวมอักเสบ เน้ือตาย และเปนหนอง 

 

ลักษณะทางคลินิก1,2,6,7 

ผูปวยมักจะเร่ิมดวยอาการ croup ไอเสียงกอง เสียงแหบ ตอมามีไขสูง ไอมีเสมหะจํานวนมาก

หายใจลําบาก ตรวจพบ stridor ชวงหายใจเขา หรือท้ังเขาและออก อาจเกิดข้ึนทันที หรือหลังจากอาการ 

croup ดีข้ึนแลว สวนใหญจะนอนหงายได ไมมีนํ้าลายไหล และมักไมมีปญหากลืนลําบากเหมือนท่ีพบใน

ผูปวยฝาปดกลองเสียงอักเสบ การดูดเสมหะอาจชวยใหดีข้ึนช่ัวคราว แตอาจไมเพียงพอ และบางราย

จําเปนตองใสทอชวยหายใจ เน่ืองจากอาการรุนแรง มีภาวะหายใจลมเหลว เขียว กระสับกระสายหรือซึม  
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การวินิจฉัย 

วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก
1,2,4,6 

ไดแก ไข เสมหะเขียว เหนียว จํานวนมาก มี stridor ท่ีไม

ตอบสนองตอ nebulized epinephrine ก็สามารถใหการวนิิจฉัยวาเปนโรคน้ีโดยไมจําเปนตองสงตรวจ

เพิ่มเติม [D1+] ถาสงตรวจภาพถายรังสีอาจพบการตีบแคบบริเวณใตกลองเสียงและผิวหลอดลมขรุขระ

บางรายพบความผิดปกติในภาพถายรังสิปอดรวมดวย เชน มี infiltrations, hyperinflation, ปอดแฟบ 

และปอดบวมนํ้า การสองกลองตรวจกลองเสียงและหลอดลมอาจทําในรายท่ีมีอาการมาก [D1+/-] โดยจะ

ตรวจพบวาบริเวณเหนือกลองเสียงดูปกติ แตใตกลองเสยีงบวมอักเสบ รวมกับพบคราบเสมหะเขียว

จํานวนมาก
1,2,7

 แนะนําใหตรวจโดยใช rigid endoscopy [D1+] ซ่ึงจะชวยใหสามารถดูดเสมหะออกมาได 

พรอมกับสงเสมหะยอมสีแกรมและเพาะเช้ือแบคทีเรีย 

 

การวินิจฉัยแยกโรค 

Viral croup สวนใหญมีนํ้ามูก เจ็บคอ ไอเล็กนอย ไขต่ําๆนํามากอน 1-3 วัน ตอมามีเสียงแหบ 

ไอเสียงกองคลายเสียงเหา หอบเหน่ือย และมี stridor ท่ีเกิดจากจากการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบน 

โดยเฉพาะใตกลองเสียง (subglottic) บางรายมีไขสูง แตอาจไมมีไขก็ได อาการมักเลวลงชวงหน่ึงกอนจะ

คอยๆดีข้ึน สวนใหญอาการมักไมรุนแรงและหายภายใน 1 สัปดาห
8
 

Acute epiglottitis9 มีอาการรุนแรงอาการดําเนินอยางรวดเร็ว ไขสูง เจ็บคอ หายใจเหน่ือย มี

อาการของทางเดินหายใจอุดกั้น กลืนลําบาก นํ้าลายไหล หายใจลําบากภายในวันเดียวกัน ผูปวยมักจะ

แหงนคอข้ึน เพื่อเปดทางเดินหายใจ อาจอยูในทา “tripod position” คือน่ังเอนตัวมาขางหนา ยกคางข้ึน 

อาปาก ลงนํ้าหนักไปท่ีแขนและมือท้ังสองขาง กระสับกระสาย เสียงพูดอูอี้เหมือนอมของรอน หายใจ

ลําบาก มักไมไดยินเสียง stridor 

Laryngitis พบไดบอย สวนใหญเกิดจากไวรัส มักเร่ิมดวยอาการหวัด เจ็บคอ เสียงแหบเปน

อาการเดน สวนใหญอาการไมรุนแรง  

Diphtheria มีอาการออนเพลีย เจ็บคอ เบ่ืออาหาร ไขต่ําๆ ภายใน 2-3 วัน ตรวจพบแผนคลุมสี

เทาขาวบริเวณทอนซิล อาจลามไปท่ีเพดานออน ลอกไมออก ถาพยายามลอกออกมักจะมีเลือดออก 

อาการคอยเปนคอยไป แตปญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจอาจเกิดข้ึนทันทีทันใดได  

สาเหตุอื่นๆ ท่ีมาดวยอาการไข และอาการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบน เชน ลิ้นไกอักเสบ 

(uvulitis) จากการติดเช้ือเฉพาะท่ี ฝผนังคอหรือฝขางทอนซิล (retropharyngeal, peritonsillar abscess)  

โรคท่ีกลาวมาท้ังหมดเปนโรคท่ีตองคิดถึง เม่ือผูปวยมาดวยอาการการอุดกั้นทางเดินหายใจ

สวนบน รวมกับไข โดยโรคอื่นๆ มักไมมีเสมหะจํานวนมาก ตางจากหลอดลมคอติดเช้ือแบคทีเรียซ่ึง

เสมหะจะเขียว เหนียว จํานวนมาก และมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจ
1,3.4
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การรักษา 

การรักษาท่ีสําคัญมากและตองพิจารณาเรงดวน คือ การดูแลทางเดินหายใจใหเปดโลง 

[D1+]
1,2,6,10,11  

ผูปวยรอยละ 50-90 จําเปนตองใสทอชวยหายใจหรือเจาะคอ
1,2,5,12,13

 หลังจากใสทอชวย

หายใจสวนใหญจําเปนตองดูดเสมหะบอย พิจารณาถอดทอชวยหายใจเม่ืออาการดีข้ึนหรือเสมหะลด

นอยลง รวมกับการทดสอบลมร่ัวรอบทอ (air leak)
1,2,6 

ควรใหออกซิเจนและสารนํ้าใหเพียงพอติดตาม

อาการใกลชิด [D1+] ไมควรให nebulized epinephrine และ steroids เน่ืองจากไมไดผลในการรักษา

[D1-]
11

 

การเลือกใชยาตานจุลชีพข้ึนกับเช้ือท่ีสงสัย พิจารณาจากประวัติ การยอมสีแกรมและความชุก

ของเช้ือดื้อยา ใหยาตานจุลชีพท่ีออกฤทธิ์ครอบคลุมเช้ือ Staphylococcus aureus, Streptococcus 

pneumoniae, group A streptococcus, Haemophillus influenzae, Moraxella catarrhalis, หรือ 

anaerobeไดแก cloxacillin, vancomycin หรือ clindamycin รวมกับ third-generation cephalosporin 

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

 ผูปวยสวนใหญดีข้ึนภายใน 2-3 วันหลังไดรับยา พิจารณา

เปลี่ยนยาถาไมดีข้ึนในระยะเวลาดังกลาว ควรใหยานานอยางนอย 10 วัน แตถาอาการดีข้ึนชา หรือมี

การติดเช้ือท่ีอื่นของรางกายรวมดวย อาจตองใหยานานข้ึน สามารถเปลี่ยนจากยาเขาหลอดเลือดดําเปน

ยากินเม่ืออาการท่ัวไปดีข้ึน 

 

การพยากรณโรคและภาวะแทรกซอน1,5,7,12,13 

หลังจากใหยาตานจุลชีพท่ีเหมาะสมไขมักลดลงภายใน 2-3 วัน แตอาจตองอยูโรงพยาบาลหลาย

วัน ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ ไดแก การอุดกั้นทางเดินหายใจอยางสมบูรณและเสียชีวิต, ภาวะ toxic 

shock syndrome, ภาวะลมร่ัวในทรวงอก (pneumothorax, pneumomediastinum) และ acute 

respiratory distress syndrome  
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หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน  

(Acute bronchitis) 
 

บทนํา 

หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchitis หรือ acute tracheobronchitis) เปนการอักเสบ

ของทางเดินหายใจสวนลางตั้งแต distal trachea ลงไปจนถึง medium และ large-sized bronchi มักเกิด

ตามหลังการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจสวนบน ทําใหเกิดการอักเสบรวมกับมีการทําลายของ 

ciliated epithelium ของหลอดลม
1,2

 การอักเสบอาจทําใหเกดิภาวะหลอดลมไว (airway 

hyperresponsiveness) และมีเสมหะเพิ่มมากข้ึน (mucous production) ในผูปวยบางราย
3 
อาการสาํคัญ

ของผูปวย ไดแก อาการไอ ในผูปวยท่ีมีอาการไอแบบเฉียบพลัน ยังจําเปนตองแยกโรคหลอดลมอักเสบ

เฉียบพลันกับโรคอื่นๆ เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาอยางถูกตองและเหมาะสม
4,5

 

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

 โรคน้ีพบไดทุกอายุและพบไดตลอดป เช้ือท่ีเปนสาเหตุเปลี่ยนแปลงตามอายุของผูปวยและ

ฤดูกาล
6 
โดยอุบัติการณสูงสุดจะพบในฤดูหนาว เพศชายมากกวาเพศหญิง

2
 ในชวงอายุ 6 ปแรก เช้ือ

ไวรัส respiratory syncytial virus (RSV) และ parainfluenza virustype 3 เปนสาเหตุท่ีพบบอย โดย 

RSV มักพบในเด็กเล็ก, influenza A และ B มักพบในเด็กโต, adenovirus type 4,7 และ 14 มักพบใน

กลุมทหารเกณฑและวัยรุน และ Mycoplasma pneumoniae มักพบในเด็กวัยเรียน
1,2  

 

สาเหตุสวนใหญ (รอยละ 90) เกิดจากไวรัส
1,7

 ไดแก influenza A, influenza B, parainfluenza 

virus, RSV, coronavirus, adenovirus, rhinovirus และ human metapneumovirus (hMPV) นอยกวา

รอยละ 10 เกิดจากเช้ือแบคทีเรีย ไดแก Bordetella pertussis, Chlamydophila pneumoniae และ 

Mycoplasma pneumoniae สวนใหญเปนเช้ือ atypical bacteria ซ่ึงอาการและอาการแสดงจะแตกตาง

จากไวรัส และตอบสนองตอการรักษาดวยยาตานจุลชีพ
1,8

 เช้ือแบคทีเรียไดแก Streptococcus 

pneumonia, Haemophilus influenzae และ Moraxella catarrhalis อาจพบเปนสาเหตุของการติดเช้ือ

แบคทีเรียแทรกซอน (secondary bacterial infection) ได โดยเฉพาะอยางย่ิงผูปวยท่ีมีอาการนานเกิน 2 

สัปดาห หรือมีเสมหะคั่งคางมาก
9
 

สาเหตุอื่นๆ ไดแก yeast และ fungi (เชน Blastomyces dermatitidis, Candida albicans, 

Candida tropicalis, Coccidioides immitis, Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum 

หรือจากสาเหตุท่ีไมเกี่ยวกับการติดเช้ือ non-infectious causes เชน asthma, air pollutants, 

ammonia, tobacco และอื่นๆ
3
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พยาธิกําเนิด2 

 โดยท่ัวไปมักเร่ิมจากมีการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจสวนบนนํามากอน ไดแก เย่ือบุจมูก

อักเสบ (rhinitis), คออักเสบ (pharyngitis) และมีการแพรกระจายของเช้ือท่ีเปนสาเหตุจากดานบนลงมา

ดานลาง ทําใหเกิดการอักเสบรวมกับมีการทําลายเย่ือบุทางเดินหายใจ (ciliated epithelium) ของ

หลอดลมคอ (trachea), หลอดลมขนาดใหญและขนาดกลาง (large and medium-sized bronchi) โดย

พยาธิวิทยาของเซลล (cytopathology) เย่ือบุทางเดินหายใจท่ีเกิดข้ึน ทําใหเย่ือบุทางเดินหายใจเกิด

ภาวะบวมมีเสมหะเพิ่มมากข้ึน ทําใหทางเดินหายใจสวนลางเกิดภาวะอุดกั้น อาการผูปวยแตละรายจะมี

ความรุนแรงและระยะเวลาการดําเนินโรคข้ึนกับชนิดของเช้ือกอโรคท่ีเปนสาเหตุ (initial infectious 

agent) และ/หรือ มีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอนรวมดวยหรือไม ลักษณะทางคลินิกของหลอดลม

อักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจากเช้ือกอโรคท่ีเปนสาเหตุดังแสดงในตารางท่ี 1
1,5,6 

 

ลักษณะทางคลินิก
1-6,9-10

 

ผูปวยจะมีอาการคลายหวัด ไดแก มีไข หรืออาจไมมีไขก็ได มีนํ้ามูกคัดจมูกนํามากอนในชวง 3-

5 วัน ตามมาดวยอาการทางหลอดลม โดยมีอาการไอเปนอาการท่ีสําคัญท่ีสุด แตอยางไรก็ตามยัง

จําเปนตองวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ ท่ีทําใหเกิดอาการไอเฉียบพลัน อาการระยะแรกจะไอแหงๆ (dry and 

harsh cough) ผูปวยบางรายมีไอเสียงกอง (brassy cough) ตอมาไอมากข้ึนและมีเสมหะ (productive 

cough) โดยเสมหะมีลักษณะสีขาว หรือใสเหนียว แลวเปลี่ยนเปนสีเหลืองขุน ซ่ึงเกิดจากการหลุดลอก

ของ tracheobronchial epithelium และเซลลเม็ดเลือดขาว (inflammatory cells) มีการหลั่ง peroxidase 

enzyme ทําใหสีของเสมหะเปลี่ยนเปนสีเหลืองหรือเขียว โดยไมจําเปนตองมีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรก

ซอน ในเด็กเล็กอาจกลืนเสมหะ หรืออาจมาดวยอาการไอจนอาเจียน เด็กโตสามารถไอขับเสมหะไดหรือ

อาจไอมากจนมีอาการเจ็บหนาอก ระยะน้ีนานประมาณ 1-2 สัปดาหและมักมีอาการไมเกิน 3 สัปดาห
 

หลอดลมอักเสบเฉียบพลันสามารถแบงอาการไดเปน3 ระยะดังน้ี
2
 

- ระยะที่ 1 (prodromal phase)  ระยะเวลา 2-3 วัน เปนชวงท่ีมีอาการไข นํ้ามูก คัดจมูก ไอ 

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

และหลอดลม เร่ิมดวยไอแหง ตอมาไอมีเสมหะ อาจมีไขได 

- ระยะที่ 3 (recovery phase)  ระยะเวลา 1-2 สัปดาห อาการไอและมีเสมหะจะคอยๆ ลดลง

และหายไป ในระยะน้ีอาจมีภาวะติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอนได 
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ตารางที่ 1  ลักษณะทางคลินิกของหลอดลมอักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจากเช้ือกอโรคท่ีเปนสาเหตุ 

เชื้อกอโรค ลักษณะทางคลินิก 

Influenza viruses อาการไข ไอ อาจมีอาการหนาวส่ัน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตวั 

Rhinoviruses สวนใหญไมมีไข มีอาการหวัด อาการไมรุนแรง  

Coronaviruses มีอาการหวัด โดยเชื้อสายพันธุใหมอาจยากตอการเพาะเชื้อและตองการวิธี 

RT-PCR ในการวินิจฉัย 

Adenoviruses มีอาการคลายไขหวดัใหญ มักระบาดในบริเวณทีค่นอยูแบบแออัด เชน คาย

ทหาร และหอพัก 

Respiratory syncytial virus 

(RSV) 

มักพบในเด็กเล็ก (รอยละ 75 ในเด็กทารก รอยละ 3-5 ในผูใหญ) สัมพันธกับ

การเกิด wheezing ในทุกกลุมอาย ุการวินิจฉยัดวย rapid antigen test มีความ 

ถูกตองแมนยําในเด็ก แตสําหรับผูใหญตองเพาะเชื้อหรือ RT-PCR  

Human metapneumovirus 

(HMPV)  

สัมพันธกับการเกิด wheezing ในเด็กและผูใหญ การเพาะเชื้อทาํไดยาก 

ตองการวิธี RT-PCR ในการวินิจฉัย 

Parainfluenza viruses อาการคลาย RSV และ hMPV เชื้อ parainfluenza viruses มักพบในเด็ก        

แตสามารถเกิดอาการรุนแรงไดในผูใหญ 

Measles virus ทําใหเกิดโรคทางระบบทางเดินหายใจในผูปวยเด็กทีมีภาวะทพุโภชนาการ 

(malnutrition) 

Mycoplasma pneumoniae ระยะฟกตัว 10-21 วัน สวนใหญพบในเด็กอายมุากกวา 2 ป พบบอยในเด็ก

วัยเรียน มักไมมีอาการหวัดหรือคัดจมูกนํามากอน มีอาการไอมาก การ

วินิจฉยัทําไดโดย IgM serology  

Chlamydophila  

pneumoniae 

สวนใหญพบในเด็กวัยเรียน มักมีอาการเจ็บคอ ไอ และอาจมีไขสูงรวมดวย 

Bordetella pertussis ระยะฟกตัว 1-3 สัปดาห สวนใหญพบในเด็กที่อายุนอยกวา 1 ป และไมได

รับวัคซีน หรือไมไดครบตามกําหนด ในผูทีไ่ดรับวัคซีนครบมักมีอาการไม

รุนแรง ผูปวยมักมีอาการไอมาก รอยละ 20 มีอาการไอนานมากกวา 2 

สัปดาห มีเสมหะมากและเหนียว ทําใหมีอาการอุดก้ันทางเดินหายใจ ตรวจ

ไดยินเสียงหายใจยาวในชวงหายใจเขา (whooping cough) อาจมีอาการ

เขียวหรือหยุดหายใจไดในเด็กเล็ก การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือดจะพบ 

lymphocytosis การใหยาตานจลุชีพตั้งแตแรกสามารถลดการกระจายของ

เชื้อได 

 

RT-PCR =  reverse-transcriptase polymerase chain reaction 

ดัดแปลงมาจากเอกสารอางอิงที ่1,5 และ 6 
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อาการแสดงท่ีตรวจพบข้ึนกับอายุของผูปวยและระยะของโรค โดยระยะแรกมักตรวจพบไขต่ํา  

มีนํ้ามูก คัดจมูก เย่ือบุตาอักเสบ คอแดงในระหวางการดําเนินของโรค อาการการติดเช้ือทางเดินหายใจ

สวนบนจะลดลง ในระยะตอมาจะไอมากข้ึน ฟงปอดไดยินเสียง harsh breath sound เม่ือมีเสมหะมาก

ข้ึน อาจฟงปอดไดยินเสียง rhonchi หรือ coarse crepitations (crackles) ไมมีหายใจเร็วหรือหายใจอก

บุม ผูปวยท่ีมีโรคหืดรวมหรือเด็กเล็กท่ีมีเสมหะอุดกั้นในหลอดลมอาจตรวจไดยินเสียง wheeze รวมดวย

ในรายท่ีมีสาเหตุจาก Mycoplasma pneumoniae มักมีอาการไอมาก แตตรวจพบเสียงผิดปกติของปอด

นอย 

โดยท่ัวไปอาการหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน มักหายภายใน 2 สัปดาห และสามารถหายไดเอง 

ผูปวยท่ีมีอาการไอนานมากกวา 2-4 สัปดาห อาจเกิดจากสาเหตุอื่น ควรตองซักประวัติตรวจรางกาย 

และสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม เพื่อหาสาเหตุ ดังแสดงในแผนภูมิท่ี 1 

 

การวินิจฉัยโรค 

 โดยท่ัวไปวินิจฉัยไดจากอาการและอาการแสดงทางคลินิก สาเหตุสวนใหญเกิดจากไวรัสจึงไม

จําเปนตองตรวจเพิ่มเติมทางหองปฏิบัติการ หรือตรวจภาพรังสีทรวงอก ยกเวนในผูปวยท่ีมีโรค

ประจําตัว หรือนึกถึงสาเหตุจากการติดเช้ือแบคทีเรียตั้งแตเร่ิมแรก อาจมีความจําเปนตองตรวจทาง

หองปฏิบัติการเพื่อชวยในการวินิจฉัยแยกโรค
3 

[D1+/-] เชน การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือด (CBC), การ

ตรวจเสมหะ และภาพรังสีทรวงอก เปนตน 

 

การรักษา 

1. การรักษาตามอาการ 

- การดื่มนํ้ามากๆ อาจใหดื่มนํ้าผึ้งผสมมะนาว เพื่อทําใหชุมคอและบรรเทาอาการไอ
4,11

 [D1+] 

- การดื่มนํ้ามากๆ ชวยปองกันภาวะขาดนํ้า และลดความเหนียวของเสมหะได
2
 [D1+] 

- ยังไมมีการศึกษาท่ีใหผลสนับสนุนวายาแกไอชนิดตางๆ มีประโยชนในการรักษาอาการไอ
3-

4,11 
[D1+/-] ไมแนะนําใหใชยากดอาการไอในผูปวยเด็ก (cough suppression) [D1--] เพราะ

ทําใหเกิดอาการงวงซึม เสมหะแหงเหนียวมากข้ึน และอาจเปนอันตรายถึงข้ันเสียชีวิตได 

- การใหยากลุม antihistamine, decongestant และ beta-2 agonist
12

 พิจารณาใหในผูปวยท่ีมี

โรคประจําตัว เชน allergic rhinitis, reactive airway disease เปนตน [D1+/-] 

2. การรักษาประคับประคอง 

- การทํากายภาพบําบัดทรวงอกเพื่อระบายเสมหะ แนะนําใหทําในผูปวยท่ีไมสามารถไอเอา

เสมหะออกมาไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอยางย่ิงผูปวยท่ีมีปญหาทางระบบประสาท

และกลามเน้ือ
11 

[D1+] 
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3. การรักษาจําเพาะ 

- เน่ืองจากสาเหตุสวนใหญของหลอดลมอักเสบเฉียบพลันเกิดจากไวรัส ดังน้ันการใหยาตาน

จุลชีพจึงไมมีประโยชน
1,2,4,13,14

 ยกเวนในรายท่ีมีลักษณะบงช้ีวามีการติดเช้ือแบคทีเรีย ควร

ใหยาตานจุลชีพท่ีครอบคลุมเช้ือท่ีนาจะเปนสาเหตุ
4,14

 

 

การพยากรณโรค 

หลอดลมอักเสบเฉียบพลันมีการพยากรณโรคดี ถึงแมวาระยะเวลาท่ีมีอาการไออาจเปนไดนาน 

1-2 สัปดาห รบกวนการใชชีวิตของเด็กและผูปกครอง แตเม่ือหายจากโรคอาการจะกลับมาสูภาวะปกติ
2
 

อยางไรก็ตามหากมีอาการไอมากกวา 2-4 สัปดาห ควรสงตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ 

 

ภาวะแทรกซอน 

 ภาวะแทรกซอนท่ีพบไดแก การติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอน ปอดแฟบในรายท่ีมีการระบาย

เสมหะไมดี มีเสมหะคั่งคางอาจเกิดเปนหลอดลมอักเสบเร้ือรัง หรือโรคปอดเร้ือรังตามมาได
6 

 

การปองกัน 

 สามารถปองกันไดโดยวิธีการปองกันการแพรกระจายเช้ือแบบมาตรฐาน (standard precaution) 

และการปองกันเช้ือโรคท่ีติดตอโดยการสัมผัสท้ังทางตรงและทางออม (contact precaution) การไดรับ

วัคซีนท่ีจําเพาะเจาะจงกับเช้ือ ไดแก ไขหวัดใหญ (influenza) และไอกรน (pertussis) มีประโยชนในการ

ชวยลดอาการของผูปวยในระหวางท่ีมีการติดเช้ือได
1,2 
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- ซักประวัติและตรวจรางกาย 

- วินิจฉยัแยกโรคอาการทีม่าดวยอาการไอ

เฉียบพลัน 

หาสาเหตุอ่ืนๆ ไดแก การติดเชือ้แบคทีเรียแทรกซอน  

หรือมโีรครวมอ่ืนๆ เชน ไซนัสอักเสบ โรคหืด โรคกรดไหลยอน เปนตน 

- ซักประวัติและตรวจรางกาย 

- ตรวจทางหองปฏิบตัิการเพิ่มเตมิ ตามลักษณะ

อาการทางคลินิกของผูปวย  

ไมม ีม ี

ใช 
 

ไมใช 

เขาไดกับ acute bronchitis หรือไม 

รักษาตามอาการและนัดติดตาม 

ใหยาตานจุลชีพเมื่อมีขอบงชี ้

รักษาตามสาเหตุที่

ทําใหเกิดอาการไอ 

รักษาตามสาเหต ุ

แผนภูมิที่ 1  แนวทางการรักษาภาวะหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchitis)
3
 [D1+] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มีอาการทางระบบทางเดินหายใจเขาไดกับ acute bronchitis 

สิ้นสุดการรักษา 

หายใน 2-4 สัปดาห ไมหายใน 2-4 สัปดาห 

มีโรคประจําตวัเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจหรือไม 

ประเมินอาการหลังรักษาใน 2-4 สัปดาห 
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ปอดบวม  

(Pneumonia) 
 

บทนํา 

ปอดบวม หรือปอดอักเสบ (pneumonia) เปนโรคท่ีเกิดจากการอักเสบของเน้ือปอดบริเวณ

หลอดลมฝอยสวนปลาย (terminal และ respiratory bronchioles) ถุงลม (alveoli) และเน้ือเย่ือรอบถุงลม 

(interstitium) ซ่ึงมีสาเหตุจากการติดเช้ือ  

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

เช้ือท่ีพบเปนสาเหตุบอยของโรคปอดบวมในเด็กแตกตางกันในแตละอายุ ไดแก ไวรัส ซ่ึงเปน

สาเหตุรอยละ 60-70 ในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป
1,2

 ไวรัสท่ีพบบอยไดแก respiratory syncytial virus, 

influenza, parainfluenza และ human metapneumovirus
3,4

 สาเหตุจากเช้ือแบคทีเรียพบรอยละ 5-8
1,2

 

เช้ือแบคทีเรียท่ีพบบอยท่ีสุดในทุกกลุมอายุ (ยกเวนทารกแรกเกิด) คือ Streptococcus pneumoniae 

เช้ือแบคทีเรียอื่นๆ ไดแก Staphylococcus aureus, group A streptococcus และกลุมของ atypical 

pathogens เชน Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae
5,6

 ดังแสดงในตารางท่ี 1 ใน

ประเทศไทยมีการศึกษาในผูปวยเด็กอายุต่ํากวา 5 ปท่ีเปนปอดบวมพบวาสวนใหญเกิดจากไวรัส (รอย

ละ 42) ท่ีพบบอยท่ีสุดไดแก respiratory syncytial virus
7
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ตารางที่ 1  เช้ือท่ีพบเปนสาเหตุบอยของโรคปอดบวมจําแนกตามกลุมอายุ
5
 

กลุมอายุ เชื้อสาเหตุที่พบบอย 

ทารกแรกเกดิ (< 1 เดือน) Group B streptococcus, Gram negative enteric bacilli 

1-3 เดือน Viruses: respiratory syncytial virus, parainfluenza virus,  

Chlamydia trachomatis, Streptococcus pneumoniae, 

Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Bordetella 

pertussis,  

3 เดือน - 5 ป Viruses: respiratory syncytial virus, parainfluenza virus, 

influenza virus, adenovirus, human metapneumovirus, 

rhinovirus 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 

5-15 ป Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila pneumoniae 

 

ปอดบวมเปนโรคท่ีพบบอยในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป โดยมีอุบัติการณสูงในประเทศกําลังพัฒนา 

ซ่ึงพบประมาณ 0.27 คร้ังตอเด็กหน่ึงคนตอป เปรียบเทียบกับประเทศท่ีพัฒนาแลวซ่ึงพบประมาณ 0.03 

คร้ังตอเด็กหน่ึงคนตอป ในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป
8,9

 และรอยละ 7-13 มีอาการปอดบวมรุนแรงจนตองเขา

รับการรักษาในโรงพยาบาล
10

 นอกจากน้ีปอดบวมยังเปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตในเด็กอายุต่ํากวา 

5 ป ถึงรอยละ 15 ของเด็กท่ีเสียชีวิตท้ังหมด และสวนใหญเกิดในประเทศกําลังพัฒนา
9,11,12

 ในประเทศ

ไทยพบความชุกของโรคปอดบวมประมาณรอยละ 45-50 ของเด็กอายุต่ํากวา 5 ปท่ีมาดวยโรคติดเช้ือ

เฉียบพลันในทางเดินหายใจสวนลาง
13,14

 

ปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญตอการเกิดปอดบวม ไดแก  ภาวะทุพโภชนาการ นํ้าหนักแรกเกิดนอย (ต่ํา

กวา 2,500 กรัม) ไมไดรับนมแมในชวงอายุ 4 เดือนแรก ไดรับวัคซีนไมครบโดยเฉพาะอยางย่ิงวัคซีน

ปองกันโรคหัด สัมผัสกับมลภาวะทางอากาศและควันบุหร่ี สภาพครอบครัวท่ีแออัด เปนตน
10
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ลักษณะทางคลินิก 

 อาการสําคัญคือ ไข ไอ หอบ ลักษณะทางคลินิกท่ีตรวจพบไดแก 

- มีไข ยกเวนปอดบวมท่ีเกิดจากเช้ือบางชนิด เชน C. trachomatis เปนตน 

- หายใจเร็วกวาปกติตามเกณฑอายุขององคการอนามัยโลก
15

 ซ่ึงเปนการตรวจท่ีมีความไว 

(sensitivity) สูงในการวินิจฉัยโรคดังน้ี 

อายุ < 2 เดือน  หายใจเร็ว ≥ 60 คร้ัง/นาที 

อายุ 2 เดือน–1 ป หายใจเร็ว ≥ 50 คร้ัง/นาที 

อายุ 1–5 ป  หายใจเร็ว ≥ 40 คร้ัง/นาที 

อายุ > 5 ป  หายใจเร็ว ≥ 30 คร้ัง/นาที 

- มีอาการหายใจลําบาก หายใจอกบุม จมูกบาน ในรายท่ีเปนมากอาจตรวจพบริมฝปากเขียว

หรือหายใจมีเสียง grunting 

- ฟงเสียงปอด มักไดยินเสียง fine หรือ medium crepitations อาจไดยินเสียง wheeze รวม

ดวย ในกรณีท่ีเปนปอดบวมจากไวรัสหรือ mycoplasma หรือไดยินเสียง bronchial breath 

sound ในกรณีท่ีเน้ือปอดมีพยาธิสภาพแบบ consolidation หรือไดยินเสียงหายใจลดลง

รวมกับ vocal resonance ลดลงในผูปวยท่ีมี pleural effusion รวมดวย การฟงเสียงปอดควร

ตองพยายามใหเด็กหายใจเขาใหลึกท่ีสุด และฟงเปรียบเทียบกันท้ัง 2 ขาง ถาผูปวยหายใจ

เร็วหรือไมลึกพอ อาจฟงไมไดยินเสียง crepitations ท้ังท่ีเปนปอดบวม 

- อาจมี pleuritic chest pain ซ่ึงเปนอาการเจ็บหนาอกเฉียบพลันเหมือนถูกเข็มแทง มีอาการ

มากเวลาหายใจเขาลึกๆ เกิดจากมีนํ้าหรือหนองในชองเย่ือหุมปอด 

- ในเด็กเล็กอาจมีอาการอื่นๆ ท่ีไมจําเพาะ ซ่ึงอาจบงช้ีถึงการติดเช้ือในกระแสโลหิต เชน ไม

ดูดนม ซึม หรือหยุดหายใจเปนพักๆ อาจตรวจไมพบอาการหายใจเร็วหรือ crepitations ได 

 

การวินิจฉัยโรค 

โดยท่ัวไปสามารถทําไดโดยอาศัยประวัติและการตรวจรางกาย โดยเฉพาะในเด็กเล็กอายุนอย

กวา 1 ป อาการหายใจหนาอกบุมและ/หรือหายใจเร็วมากกวา 50 คร้ัง/นาที ถือวามีความสําคัญในการ

วินิจฉัยปอดบวม การตรวจพบ crepitations หรือ bronchial breath sound มีความไวในการวินิจฉยัปอด

บวมถึงรอยละ 75
16-18

 ดังน้ันในผูปวยท่ีมีประวัติและผลการตรวจรางกายชัดเจนโดยเฉพาะผูปวยท่ี

อาการไมรุนแรง จึงไมจําเปนตองทําการตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม [D1+] แตอาจมีความจําเปน

ในบางกรณี เชน ชวยยืนยันการวินิจฉัยโรคในผูปวยท่ีประวัติและการตรวจรางกายไมชัดเจน ชวย

วินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ ในผูปวยท่ีมีไขสูงและตรวจไมพบตําแหนงของการติดเช้ือชัดเจน ผูปวยท่ีมีอาการ

รุนแรง ตอบสนองตอการรักษาไมดี หรือสงสัยภาวะแทรกซอน
19, 20

 การตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม

อาจใชเปนแนวทางในการบอกเช้ือท่ีนาจะเปนสาเหตุ ทําใหสามารถเลือกใชยาตานจุลชีพไดอยางถูกตอง

เหมาะสม ไมใชยาเกินความจําเปน ชวยลดปญหาเช้ือดื้อยาและคาใชจาย 



 
 

89 
 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ  

1.  การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือด (CBC)  ควรสงตรวจในรายท่ีตองนอนรักษาในโรงพยาบาล 

[B2+] จํานวนเม็ดเลือดขาวท่ีมากกวา 15,000 / ลบ.มม. รวมกับจํานวน polymorphonuclear 

สูงอาจชวยบงช้ีวาสาเหตุของปอดบวมนาจะเกิดจากเช้ือแบคทีเรีย
19, 21, 22

 นอกจากน้ีภาวะซีด

และเกล็ดเลือดต่ํายังชวยบงช้ีความรุนแรงของโรคได
19, 23

 

2.  การตรวจ acute phase reactants  เชน erythrocyte sedimentation rate (ESR),                     

C- reactive protein (CRP), procalcitonin ไมสามารถแยกสาเหตุของปอดบวมไดชัดเจน จึงไม

ควรสงตรวจเปนประจําในผูปวยทุกราย
19, 24-26

 [B1+/-] ระดับ procalcitonin จะสูงข้ึนในผูปวยท่ี

เปนปอดบวมรุนแรงหรือมีภาวะแทรกซอน
27

 มีการศึกษาพบวาระดับท่ีสูงอาจชวยบงช้ีสาเหตุ

จากแบคทีเรียได
28

 แตปจจุบันยังไมมีคาระดับ procalcitonin ท่ีชวยแยกความรุนแรงของโรค

หรือแยกระหวางไวรัสและแบคทีเรีย
29

 

3.  ภาพรังสีทรวงอก  ไมสามารถแยกสาเหตุจากเช้ือแบคทีเรียหรือไวรัสไดอยางชัดเจน แตอาจ

เปนแนวทางในการบอกเช้ือท่ีนาจะเปนสาเหตุ เชน ลักษณะ perihilar, peribronchial, 

interstitial infiltrations มักพบในปอดบวมท่ีเกิดจากไวรัส ลักษณะ lobar consolidation ในเด็ก

โตทําใหนึกถึงเช้ือ S. pneumoniae เปนตน
30, 31

 ผูปวยท่ีควรไดรับการถายภาพรังสีทรวงอก

ไดแก
19, 20

 [B2+] 

- ปอดบวมรุนแรง 

- สงสัยภาวะแทรกซอนจากปอดบวม เชน มีนํ้าในชองเย่ือหุมปอด (pleural effusion),  

ปอดแฟบ 

- สงสัยวาเปนปอดบวมแตยังไมสามารถวินิจฉัยไดจากประวัติและการตรวจรางกาย 

- ไมตอบสนองตอการรักษาปอดบวมตามปกติภายใน 48-72 ช่ัวโมง 

4.  การตรวจหาเชื้อแบคทีเรีย  มีการตรวจหลายอยางท่ีชวยในการหาเช้ือแบคทีเรีย เชน 

- การเพาะเช้ือแบคทีเรียจากเลือด (hemoculture) ควรทําเฉพาะในรายท่ีมีความเสี่ยงสูง

ตอการติดเช้ือในกระแสเลือด (bacteremia) เชน มีไขสูง อาการรุนแรง มี

ภาวะแทรกซอนของปอดบวม อาการไมดีข้ึนหลังการรักษาดวยยาปฏิชีวนะ 48-72 ชม. 

หรือมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง [B1++] อยางไรก็ตามการตรวจดังกลาวมีความไวต่ํา 

โอกาสพบเช้ือในเลือดนอยกวารอยละ 10
32

 

- การเพาะเช้ือแบคทีเรียจาก nasopharyngeal secretion ไมควรทําทุกราย [B2--] 

เน่ืองจากไมชวยในการวินิจฉัยเช้ือท่ีเปนสาเหตุของปอดบวม โดยเฉพาะในเด็กเล็กท่ีไม

สามารถไอเอาเสมหะออกมาได ดังน้ันสิ่งคัดหลั่งท่ีไดจึงมาจากในปากหรือทางเดิน

หายใจสวนบน ซ่ึงมีเช้ือแบคทีเรียเปน normal flora อยูแลว ไมเปนตัวบอกเช้ือกอโรค

ในทางเดินหายใจสวนลาง
33

 

- การเก็บเสมหะสงตรวจ ควรทําในเด็กโตท่ีสามารถไอเอาเสมหะออกมาได รวมกับมี

อาการรุนแรงตองนอนในโรงพยาบาล ผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอน หรือไมตอบสนองตอ
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การรักษา
34 

[C1 +] หรือกรณีผูปวยมีอาการรุนแรงตองใสทอชวยหายใจ การเก็บสารคัด

หลั่งจาก tracheal suction เพื่อสงยอมสีแกรมและเพาะเช้ืออาจชวยบอกเช้ือกอโรคได
19,35 

[C1++] 

- การยอมสีแกรมและเพาะเช้ือจาก pleural fluid ชวยบอกเช้ือท่ีเปนสาเหตุได
20

 [B4++] 

- การตรวจหา PCR ในเลือด นํ้าในเย่ือหุมปอดและสิ่งคัดหลั่งตางๆ พบวามีความไวและ

ความจําเพาะตอเช้ือ S. pneumoniae สูง
36-38

 [B2+/-] 

5.  การตรวจหาเชื้อ atypical bacteria 

- Cold agglutinin test เปนการตรวจหา lgM antibody ตอ I-antigen บนเม็ดเลือดแดง 

ไมจําเพาะเจาะจงตอเช้ือ M. pneumoniae พบวาความไวและความจําเพาะคอนขางต่าํ

โดยเฉพาะในเด็กอายุนอยกวา 12 ป แตใชเปนการทดสอบเบ้ืองตนได
39 

[C1+] การ

ทดสอบน้ีมีผลบวกลวงสูงจึงตองระมัดระวังในการแปลผล 

- การตรวจทาง serology สําหรับเช้ือ M. pneumoniae, C. pneumoniae และ                      

C. trachomatis เชน การตรวจวัดระดับของ paired serum antibody titer ดวยวิธี 

complement fixation test, immunofluorescent หรือ enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA) เพื่อตรวจหาระดับ lgG และ lgM ตอเช้ือดังกลาว  

วิธ ีELISA เปนวิธีท่ีใชแพรหลายมีความไวและความจําเพาะดีกวาวิธี complement 

fixation test
40, 41 

[B2+] 

- การตรวจ PCR ใน nasopharyngeal หรือ oropharyngeal swab สําหรับเช้ือ M. 

pneumoniae และ C. pneumoniae ใชในการวินิจฉัยปอดบวมจากเช้ือดังกลาวได         

มีความไวและความจําเพาะสูง
40, 41

 แตมีขอจํากัดท่ีไมสามารถทําการตรวจไดในทุก

โรงพยาบาล [B2+/-] 

6.  การตรวจหาเชื้อไวรัส 

-   การตรวจหา viral antigen โดยใชชุดทดสอบ rapid test เปนวิธีการตรวจหาเช้ือไวรัส

ไขหวัดใหญจาก nasopharyngeal secretion สามารถทําไดงายและทราบผลตรวจ

ภายใน 15-30 นาที แตมีขอเสีย คือ ชุดทดสอบพบมีความไวเพียงรอยละ 35-60 แตมี

ความจําเพาะสูงรอยละ 99 จึงควรระมัดระวังในการแปลผล นอกจากน้ียังมีการ

ตรวจหา viral antigen จาก nasopharyngeal secretion ดวยวิธีอื่นๆ เชน 

immunofluorescence ใชตรวจหาไวรัสท่ีเปนสาเหตุของปอดบวมได เชน respiratory 

syncytial virus, adenovirus, parainfluenza virus, influenza virus มีความจําเพาะสูง
42 

[B2+] แตมีขอจํากัดท่ีไมสามารถทําการตรวจไดในทุกโรงพยาบาล 

- การตรวจ viral PCR จาก nasopharyngeal secretion ใชตรวจหาไวรัสท่ีเปนสาเหตุ

ของปอดบวมไดหลายชนิด มีขอดีคือมีความไวสูงมากกวาการตรวจหาไวรัสดวยวิธี

อื่นๆ รวมท้ังมีความจําเพาะสูง
33, 43

 [B2+] แตมีขอจํากัดท่ีไมสามารถทําการตรวจได

ในทุกโรงพยาบาลและมีคาใชจายสูง 
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- การทํา viral cultures จาก nasopharyngeal secretion เปน gold standard ในการ

ตรวจหาไวรัสท่ีเปนสาเหตุของปอดบวม มีความจําเพาะสูงมาก แตมีขอเสียคือตองใช

เวลานานเปนสัปดาหจึงจะทราบผล ซ่ึงอาจไมไดประโยชนท่ีจะใชในการตัดสินใจให

การรักษาเบ้ืองตน
42 

[C1+/-] 

7.  การทดสอบทูเบอรคูลิน (tuberculin test) หรือตรวจ interferon gamma ในเลือดมีขอ

บงช้ีในผูปวยท่ีสงสัยสาเหตุจากเช้ือวัณโรค [D1+] 

 

การประเมินความรุนแรงของโรค
19, 20

 

ความรุนแรงของโรคอาจมีเพียงเล็กนอยหรือไมรุนแรง จนถึงรุนแรงมากจนเปนอันตรายถึงแก

ชีวิต ผูปวยท่ีมีอาการไมรุนแรงอาจใหการรักษาแบบผูปวยนอก สวนผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงควรรับไว

รักษาในโรงพยาบาล 

 

ตารางที่ 2  การประเมินความรุนแรงของโรคปอดบวม
15, 20

 

กลุมอายุ 
ความรุนแรง 

ไมรุนแรง รุนแรง/รุนแรงมาก 

ทารกและอายุ ≤ 1 ป ไข < 38.5 
o
ซ 

SpO2 ≥ 92% 

หายใจเร็ว ไมมีอาการหายใจอกบุม  

ดูดนมไดคอนขางปกติ 

ไข ≥ 38.5 
o
ซ ,  RR >70 /min  

SpO2 < 92% 

หนาอกสวนลางบุมเวลาหายใจเขา  

จมูกบาน เขียว หยุดหายใจเปนพักๆ 

grunting  

ไมดูดนม ขาดนํ้า ซึมมาก มีอาการ

แสดงของช็อก (tachycardia, 

capillary refill time ≥ 2 sec) 

อายุ > 1 ป ไข < 38.5 
o
ซ 

SpO2 ≥ 92% 

หายใจเร็ว ไมมีอาการหายใจอกบุม  

กินอาหารไดคอนขางปกติ 

ไข ≥ 38.5 
o
ซ,  RR > 50 /min 

SpO2 < 92% 

จมูกบาน เหน่ือยมาก เขียว 

grunting  

ไมกินอาหาร ขาดนํ้า  ซึมมาก มี

อาการแสดงของช็อก (tachycardia, 

capillary refill time ≥ 2 sec) 
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การรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลหรือหอผูปวยเด็กวิกฤต 

ควรพิจารณารับผูปวยท่ีมีอาการดังตอไปน้ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือหอผูปวยเด็ก

วิกฤต อยางไรก็ตามควรพิจารณาถึงสถานการณและความพรอมของแตละโรงพยาบาลดวย 

 

ขอบงช้ีในการรับผูปวยโรคปอดบวมไวรักษาในโรงพยาบาล
19, 20, 44

 [D1+] 

1. หายใจลําบากหนาอกบุม 

2. หยุดหายใจเปนพักๆ หรือหายใจมีเสียง grunting 

3. มีภาวะขาดออกซิเจนหรือ SpO2 ต่ํากวารอยละ 92 ขณะหายใจในอากาศธรรมดา 

4. ไมกินอาหาร หรือ ดูดนม หรือมีอาการแสดงของภาวะขาดนํ้า 

5. ซึม กระสับกระสาย หรือ มีอาการแสดงของภาวะช็อก เชน ชีพจรเบาเร็ว ปลายมือปลายเทา

เขียว 

6. สงสัยปอดบวมจากเช้ือ S. aureus หรือ group A streptococus เน่ืองจากผูปวยเหลาน้ีมักมี

อาการรุนแรงและเปลี่ยนแปลงเร็ว รวมท้ังเกิดภาวะแทรกซอนไดบอย เชน มีนํ้าในชองเย่ือ

หุมปอด (pleural effusion), หนองในชองเย่ือหุมปอด (empyema) และฝในปอด (lung 

abscess) 

7. ผูปวยท่ีมีโรคประจําตัว เชน โรคหัวใจพิการแตกําเนิดภูมิคุมกันบกพรอง โรคปอดเร้ือรัง 

(bronchopulmonary dysplasia, bronchiectasis, cystic fibrosis) เปนตน 

8. ผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบผูปวยนอก 48 ช่ัวโมงแลวอาการไมดีข้ึน 

9. ไมมีผูดูแลผูปวยอยางใกลชิด หรือบานอยูไกลจากโรงพยาบาลหรือบิดามารดาไมสามารถ

พาผูปวยมาติดตามการรักษาอยางตอเน่ืองได 

10. เกิดภาวะแทรกซอนเชน นํ้าในเย่ือหุมปอด (pleural effusion) หรือหนองในเย่ือหุมปอด 

(empyema thoracis)  

 

ขอบงช้ีในการรับผูปวยโรคปอดบวมไวรักษาในหอผูปวยเด็กวิกฤต20 [D1 +] ไดแก 

1. หายใจเร็ว ชีพจรเร็ว รวมกับมี severe respiratory distress 

2. หยุดหายใจบอยๆ หรือหายใจชา ไมสมํ่าเสมอ 

3. SpO2 ต่ํากวารอยละ 92 ขณะใหการรักษาดวยออกซิเจนความเขมขนรอยละ 60  

4. ช็อก 
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การรักษา 

1. การรักษาแบบประคับประคอง การดูแลรักษาทางระบบหายใจท่ีเหมาะสมเปนสิ่งสําคัญท่ีจะชวยให

ผูปวยหายจากโรคโดยไมมีภาวะแทรกซอน การรักษาดังกลาวไดแก 

- ใหออกซิเจนในผูปวยท่ีมีอาการเขียว หายใจเร็ว หอบชายโครงบุม กระวนกระวาย ซึม
20

 

[D1++] ผูปวยท่ี SpO2 นอยกวารอยละ 92 ในอากาศธรรมดาควรไดรับออกซิเจนทาง nasal 

cannula, head box, หรือ face mask เพื่อให SpO2 มากกวารอยละ 92
18, 20

 [B4++] ใน

ปจจุบันยังไมมีการศึกษาท่ีแสดงวาการใหออกซิเจนรูปแบบใดมีประสิทธิภาพดีกวากัน
45

 

- ใหสารนํ้าอยางเพียงพอ แนะนําใหผูปวยดื่มนํ้าหรือใหนํ้าทางสายใหอาหารทางจมูก 

(nasogastric tube) แตควรหลีกเลี่ยงวิธีการน้ีในเด็กเล็กท่ีมีรูจมูกเล็ก ในผูปวยท่ีมีอาการ

รุนแรงมากหากจําเปนตองใสควรเลือกสายท่ีมีขนาดเล็กท่ีสุด
46 

[D1+] สวนผูปวยท่ีหอบมาก 

ทองอืด กินอาหารไมได อาเจียน หรือมีอาการรุนแรง ควรพิจารณาใหสารนํ้าทางหลอดเลือด

ดําและติดตามระดับอิเล็กโทรไลตในเลือด [D1+] เพื่อเฝาระวังการเกิดภาวะโซเดียมต่ํา 

สาเหตุอาจเกิดจากรางกายขาดโซเดียม หรือภาวะ antidiuretic hormone (ADH) ในรางกาย

เพิ่มข้ึน (SIADH) ซ่ึงพบไดบอยในผูปวยปอดบวมรุนแรง
20, 47

 

- ใหยาพนขยายหลอดลมในรายท่ีฟงปอดไดยินเสียง wheeze หรือ rhonchi และมีการ

ตอบสนองดีตอการใหยาพนขยายหลอดลม [D1+] 

- พิจารณาใหยาขับเสมหะหรือยาละลายเสมหะในกรณีท่ีใหสารนํ้าเพียงพอแลว แตเสมหะยัง

เหนียวอยู [D1+/-] อยางไรก็ตาม ยังไมมีหลักฐานงานวิจัยสนับสนุนการใชยากลุมน้ีในเด็กท่ี

เปนปอดบวม
48

 

- การทํากายภาพบําบัดทรวงอก (chest physical therapy) ไดแก การจัดทาระบายเสมหะและ

เคาะปอด ปจจุบันยังไมมีงานวิจัยท่ีสนับสนุนวาการทํากายภาพบําบัดทรวงอกหรือการทํา 

deep breathing exercise ไดประโยชนชัดเจน
49, 50

 ในทางตรงกันขามมีการศึกษาพบวา

ผูปวยกลุมท่ีไดรับการทํากายภาพบําบัดทรวงอกมีไขนานกวากลุมท่ีไมไดทํา
51

 ดังน้ันจึงไม

แนะนําใหทํากายภาพบําบัดทรวงอกในผูปวยเด็กท่ีเปนปอดบวมระยะเฉียบพลัน
20

 [A2-] 

อยางไรก็ตามในผูปวยเด็กท่ีมีเสมหะคั่งคางในหลอดลมและไมสามารถไอออกไดดี หรือผูปวย

ท่ีมีภาวะปอดแฟบ (atelectasis) รวมดวย การทํากายภาพบําบัดทรวงอกหลังจากพนระยะ

เฉียบพลันแลวอาจชวยใหการระบายเสมหะดีข้ึน [D1+] นอกจากน้ีการจัดผูปวยใหอยูในทา

น่ังจะชวยใหปอดขยายตัวไดดีและทําใหอาการหายใจลําบากดีข้ึน
20

 [D1+] 

- ผูปวยท่ีมีภาวการณหายใจลมเหลวตองพิจารณาชวยการหายใจดวยวิธีการตางๆ ตามระดบั

ความรุนแรง [D1++] 

- ผูปวยท่ีไดรับออกซิเจนควรไดรับการเฝาระวังและติดตามอยางใกลชิดเกี่ยวกับอัตราการเตน

ของหัวใจ อุณหภูมิรางกาย อัตราการหายใจ SpO2 ลักษณะการหายใจ รวมท้ังอาการหายใจ

หนาอกบุม หรือการใชกลามเน้ือชวยหายใจอยางใกลชิด
20 

[D1++] 
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2. การรักษาตามอาการ เชน การใหยาแกปวดลดไข ในรายท่ีมีอาการเจ็บหนาอก ปวดขอ ปวดทอง 

เจ็บหู  ผูปวยท่ีมี pleural pain อาจไมยอมหายใจลึกๆทําใหไอไดไมมีประสิทธิภาพ การใหยาแก

ปวดจะชวยลดอาการปวดทําใหผูปวยสามารถไอไดดีข้ึน
20 

[D1+] ไมควรรบกวนเด็กโดยไมจําเปน

เพื่อลดความตองการออกซิเจนของรางกาย
20

 [D1-] 

3. การรักษาจําเพาะ20 

1) ปอดบวมจากไวรัสไมมียารักษาจําเพาะ ยกเวนไวรัสไขหวัดใหญ (influenza virus) ในกรณีท่ี

สงสัยวาไวรัสไขหวัดใหญเปนเช้ือกอโรค ควรใหยาตานไวรัส
19, 52, 53

 [A1+] ไดแก 

- Oseltamivir ขนาดยาตามอายุและนํ้าหนักตัว ดังแสดงในตารางท่ี 3 กินวันละ 2 คร้ัง นาน 5 

วัน
54, 55

 

- zanamivir เลือกใชในกรณีท่ีผูปวยแพยา oseltamivir, มีขอมูลบงช้ีการดื้อยา oseltamivir, 

หรืออาการเลวลงไมตอบสนองตอยา oseltamivir หลังกนิยาอยางนอย 3 วันขนาดยา 10 มก. 

สูดแบบ dry powder inhaler วันละ 2 คร้ัง นาน 5 วัน
54

 

2) ในกรณีท่ีสงสัยวาเปนปอดบวมจากเช้ือแบคทีเรียหรือเช้ืออื่นๆ และยังไมสามารถแยกเช้ือได

ชัดเจนพิจารณาใหยาตานจุลชีพโดยมีหลักเกณฑดังน้ี 

 

ตารางที่ 3  ขนาดยา oseltamivir ในเด็กและทารกแรกเกิด
54, 55

 

Oseltamivir ใหกินวันละ 2 คร้ัง นาน 5 วัน ขนาดยา 

เด็กอายุมากกวา 1 ป นํ้าหนัก >40 กก. 

นํ้าหนัก 23-40 กก. 

นํ้าหนัก 15-23 กก. 

นํ้าหนัก <15 กก. 

75 มก./คร้ัง 

60 มก./คร้ัง 

45 มก./คร้ัง 

30 มก./คร้ัง 

เด็กอายุนอยกวา 1 ป อายุ 0-8 เดือน 

อายุ 9-11 เดือน 

อายุ 12 เดือน 

3 มก./กก./คร้ัง 

3.5 มก./กก./คร้ัง 

3 มก./กก./คร้ัง 

ทารกแรกเกิด อายุ 0-1 เดือน คลอดครบกําหนด 

คลอดกอนกําหนด 

3 มก./กก./คร้ัง 

1 มก./กก./คร้ัง 
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โรคปอดบวมที่ไมรุนแรง 

อาจใหการรักษาแบบผูปวยนอก พิจารณายาตานจุลชีพดังน้ี (แผนภูมิท่ี 1, ตารางท่ี 4)
19, 20, 56

 

อายุ 1-3 เดือน
57

 

 ในผูปวยท่ีไมมีไขและสงสัยวาเกิดจากเช้ือ C. trachomatis ให erythromycin 40-50 มก./กก./วัน 

(ขนาดสูงสุด 2,000 มก./วัน) แบงใหวันละ 4 คร้ัง นาน 14 วัน หรือ azithromycin 10-20 มก./กก./วัน 

(ขนาดสูงสุด 500 มก./วัน) ใหวันละ 1 คร้ัง นาน 3-5 วัน
58

 [D1+] ถาอาการไมดีข้ึนหลังไดรับยา 48 ชม. 

ควรรับไวรักษาในโรงพยาบาล 

อายุ 3 เดือน – 18 ป
19, 20, 56, 57

 

 พิจารณาใหกิน amoxicillin เปนอันดับแรก เน่ืองจากเปนยาท่ีมีประสิทธิภาพตอเช้ือแบคทีเรียท่ี

พบบอยวาเปนสาเหตุของปอดบวมในชวงอายุน้ี การบริหารยาโดยการกินเปนวิธีท่ีมีประสิทธิภาพและ

ประหยัด
59, 60 

[A1+] ขนาดยา 80-90 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000-3,000 มก./วัน)แบงใหวันละ 2-3 

คร้ัง [D1+] 

 เม่ือกินยาครบ 2 วันควรใหผูปวยกลับมาตรวจอีกคร้ัง ถาอาการดีข้ึนใหกินยาจนครบ 7-10 วัน
19, 

46, 61
[D1+] แตถาอาการไมดีข้ึนใหพิจารณาเปลี่ยนยาหรือรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลและใหการ

รักษาแบบปอดบวมท่ีรุนแรง 

 ในกรณีท่ีเปลี่ยนยาตานจุลชีพควรใหยาท่ีครอบคลุมเช้ือ H. influenzae หรือ S. pneumoniae ท่ี

ดื้อยา เชน amoxicillin-clavulanic acid, cefditoren, cefdinir เปนตน 

 พิจารณาใหยากลุม macrolide ในกรณีท่ีสงสัยปอดบวมจากเช้ือ M. pneumoniae หรือ                      

C. pneumoniae ตั้งแตแรกท่ีวินิจฉัยหรือเม่ือไมตอบสนองตอยา amoxicillin
19, 56, 61 

[B2+] โดยใหกิน 

erythromycin 40-50 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000 มก./วัน) แบงใหวันละ 4 คร้ัง นาน 14 วัน หรือ 

clarithromycin 15 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 1,000 มก./วัน) แบงใหวันละ 2 คร้ัง นาน 10-14 วัน หรือ 

azithromycin10-12 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 500 มก./วัน) ใหวันละ 1 คร้ังนาน 5 วัน
19, 57, 58 

[D1+] 

 เด็กอายุต่ํากวา 6 เดือนท่ีเปนปอดบวมโดยไมมีไขและสงสัยวาเกิดจากเช้ือ C. trachomatis ให

กิน erythromycin 40-50 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000 มก./วัน) แบงใหวันละ 4 คร้ังนาน 14 วัน หรือ 

azithromycin 10-20 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 500 มก./วัน) ใหวันละ 1 คร้ัง นาน 3-5 วัน
58 

[D1+] 

 

โรคปอดบวมรนุแรง 

ตองรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลและพิจารณายาตานจุลชีพดังน้ี (แผนภูมิท่ี 2, ตารางท่ี 4 

และ 5)
19, 20, 56, 62

 

อายุแรกเกิด – 1 เดือน 

ให penicillin หรือ ampicillin รวมกับ aminoglycosides หรือยาในกลุม 3
rd
 generation 

cephalosporins เชน cefotaxime ทางหลอดเลือดดํานาน 7-10 วัน [B2+] 

ถามีขอมูลสนับสนุนวาเกิดจากเช้ือแบคทีเรียกรัมลบควรใหยาตานจุลชีพนาน 14-21 วัน  



 
 

96 
 

ผูปวยท่ีมีขอมูลสนับสนุนวาเกิดจากเช้ือ S. aureus ควรให cloxacillin ทางหลอดเลือดดําตั้งแต

แรกโดยรวมระยะเวลาใหยานานอยางนอย 3 สัปดาห
57

 [D1+] 

อายุ 1 เดือน – 18 ป 

ให ampicillin, ceftriaxone หรือ cefotaxime ทางหลอดเลือดดํารวมกับกิน erythromycin, 

clarithromycin หรือ azithromycin ในกรณีท่ีสงสัยปอดบวมจากเช้ือ M. pneumoniae หรือ C. 

pneumoniae รวมดวย 

พิจารณาให ampicillin ในกรณีท่ีผูปวยไดรับวัคซีนฮิบ (Hib vaccine) และไอพีดี (IPD) หรือ 

conjugated pneumcoccal vaccine ครบ หรือมีโอกาสเกิดจากเช้ือ S. pneumoniae ท่ีดื้อตอ penicillin 

นอย (low-level penicillin resistant S. pneumoniae)  

เม่ืออาการดีข้ึนใหยาชนิดกิน เชนcefditoren cefdinir หรือ amoxicillin-clavulanic acid จนครบ 

10-14 วัน, erythromycin หรือ clarithromycin จนครบ 10-14 วัน หรือ azithromycin จนครบ 5 วัน 

[B2+] 

ผูปวยท่ีอาการไมดีข้ึนหรือยังมีไขภายหลังไดรับการรักษาในโรงพยาบาลนาน 48 ช่ัวโมง ควร

ไดรับการประเมินวาไดรับการรักษาถูกตองเหมาะสมหรือขนาดยาเพียงพอหรือไม และประเมิน

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน เชน atelectasis, pleural effusion, empyema thoracis และ lung 

abscess เปนตน โดยการตรวจรางกายและภาพรังสีทรวงอก [D1++] 

 ผูปวยท่ีมีอาการชัดเจนวาเปนปอดบวมจากเช้ือ S. aureus ควรให cloxacillin ทางหลอดเลือด

ดําตั้งแตแรก เม่ืออาการดีข้ึนจึงเปลี่ยนเปนยาชนิดกินรวมระยะเวลาใหยาท้ังหมดนานอยางนอย 3 

สัปดาห [D1+] 

 

ภาวะแทรกซอนที่สําคญัของปอดบวม
20, 56

 

1. นํ้าหรือหนองในชองเยื่อหุมปอด (parapneumonic effusion or empyema thoracis)  

พบประมาณรอยละ 1 ของผูปวยปอดบวมท้ังหมด
63

 และรอยละ 40 ของผูปวยปอดบวมท่ีเขารับ

การรักษาในโรงพยาบาล
64

 ผูปวยท่ียังคงมีไขแมจะไดรับการรักษาโรคปอดบวมดวยยาตานจุลชีพท่ี

เหมาะสมแลว ควรนึกถึงภาวะแทรกซอนดังกลาวดวย การวินิจฉัยอาศัยลักษณะทางคลินิกรวมกับ

ภาพรังสีทรวงอก การตรวจอัลตราซาวดทรวงอกอาจชวยในการคะเนลักษณะและปริมาณของ pleural 

effusion ได 

2. ฝในปอด (lung abscess)  

พบไดบอยมากข้ึน ภาพรังสีทรวงอกจะมีลักษณะเฉพาะและภาพรังสีคอมพิวเตอรทรวงอกจะ

ชวยยืนยันการวินิจฉัยภาวะน้ี
65

 ผูปวยท่ีเปน lung  abscess จําเปนตองไดรับยาตานจุลชีพตอเน่ืองเปน

ระยะเวลานานจนกวาไขจะลดลง
1
 [D1+] รอยละ 80-90 ของผูปวยท่ีเปน lung  abscess อาการจะดีข้ึน

จากการใหยาตานจุลชีพ
62

 ในรายท่ีไมตอบสนองตอยาตานจุลชีพ หรือ abscess มีขนาดใหญมากกวา 4 

ซม. รวมกับมี mediastinal shift อาจตองระบายหนอง
62, 66 

[B4+/-] 
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ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด lung abscess ไดแก ผูปวยท่ีมี congenital lung cyst, pulmonary 

sequestration, bronchiectasis, neurological disorder และภาวะภูมิคุมกันบกพรอง หรือมีสาเหตุจาก

บางสายพันธุของเช้ือ S. pneumoniae
67

 หรือเช้ือ S. aureus
68

 

- Pneumatocele  เปนโพรงลมท่ีมีผนังบางอยูภายในเน้ือปอด สวนใหญสัมพันธกับเช้ือกอโรค 

S. aureus แตอาจเกิดจากเช้ืออื่นๆ ได สวนใหญหายไดเองแตบางราย cyst อาจแตกเกิดลม

ในชองเย่ือหุมปอด (pneumothorax) 

- Septicemia และ metastatic infections  ผูปวยปอดบวมท่ีมี septicemia ควรไดรับการ

ดูแลอยางใกลชิด
20

 [D1+] สวน metastatic  infections เชน osteomyelitis, septic arthritis 

พบไดไมบอย เช้ือท่ีเปนสาเหตุสําคัญ คือ S. aureus
20

 

- Hyponatremia  พบประมาณรอยละ 45 ของผูปวยเด็กท่ีเปนปอดบวม โดยท่ัวไประดับ

โซเดียมในเลือดจะต่ําลงไมมาก
69

 

- Hemolytic uremic syndrome  สาเหตุสวนใหญเกิดจากเช้ือ S. pneumoniae ใหคิดถึง

ภาวะน้ีในผูปวยปอดบวมท่ีมีภาวะซีดและปสสาวะออกนอย
20

 

 

ภาวะแทรกซอนระยะยาว 

 ผูปวยเด็กท่ีเปนปอดบวมสวนใหญจะหายเปนปกติ ไมคอยพบภาวะแทรกซอนระยะยาว
20

 

ยกเวนในรายท่ีเปนปอดบวมรุนแรง หนองในชองเย่ือหุมปอด (empyema) หรือฝในปอด (lung 

abscess) อาจเกิดอาการทางระบบหายใจเร้ือรังไดจากพังผืดในปอด หรือหลอดลมโปงพอง 

(bronchiectasis) ดังน้ันผูปวยกลุมน้ีควรไดรับการติดตามอาการและภาพรังสีทรวงอกเปนระยะๆ

จนกระท่ังหายเปนปกติ
20 

[D1+] 

 

ภาวะแทรกซอนที่สําคญัของเช้ือกอโรคบางชนิด20 

 เช้ือ S. pneumoniae เปนสาเหตุสําคัญของ empyema thoracis ทําใหเกิด necrotizing 

pneumonia และ lung abscess ได นอกจากน้ีบางสายพันธุกอใหเกิด hemolytic uremic syndrome 

 เช้ือ S. aureus กอใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ คือ pneumatocele, pneumothorax  สาย

พันธุท่ีสราง Panton-Valentine leukocidin toxin เปนสายพันธุท่ีทําใหเกิดปอดบวมรุนแรง lung 

abscess และมีอัตราการตายสูง
68

 ปจจุบันพบ methicillin-resistant S. aureus (MRSA) เปนสาเหตุของ 

community acquired pneumonia ไดมากข้ึน 

 เช้ือ Mycoplasma  pneumoniae กอใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ คือ skin  rash, Stevens-

Johnson syndrome, hemolytic anemia, polyarthritis, pancreatitis, hepatitis, pericarditis, 

myocarditis, encephalitis, aseptic  meningitis และ transverse myelitis 
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การปองกัน 

- เด็กควรไดรับวัคซีนปองกันเช้ือแบคทีเรียกอโรคในระบบหายใจไดแก conjugated 

pneumococcal vaccine, Hib vaccine และวัคซีนปองกันโรคไอกรน
19 

[A1+] 

- เด็กอายุตั้งแต 6 เดือนข้ึนไป ควรไดรับวัคซีนไขหวัดใหญทุกป
19 

[A1+] 

- พอ แม และผูเลี้ยงดูเด็กอายุนอยกวา 6 เดือน ควรไดรับวัคซีนไขหวัดใหญและวัคซีนปองกัน

โรคไอกรน
19

 [D1+/-] 

- การปฏิบัติตัวอื่นๆเชนเดียวกับการปองกันโรคติดเช้ือในระบบหายใจอื่นๆ โดยท่ัวไป 
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แผนภูมิที่ 1  แนวทางการใหยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวมไมรุนแรงท่ีมีสาเหตุจากเช้ือแบคทีเรีย หรือ atypical pathogens 

*เด็กอายุ <1 เดือน รักษาแบบปอดบวมรุนแรงทุกราย 
 

• กิน amoxicillin (high dose) 

• กิน erythromycin, azithoromycin            

(ในกรณีที่สงสัย atypical pneumonia) 
 

ใหยาจนครบ Admit รักษาแบบ

ปอดบวมรุนแรง 

ดีขึ้น ไมดีขึ้น 

กิน amoxicillin (high 

 

กิน erythromycin, clarithromycin หรือ 

azithromycin (ในกรณีที่สงสัย atypical pneumonia 

เชน subacute onset, ไอมาก หรือไอรุนแรง) 
ไมดีขึ้น 

ประเมินผูปวย  

ตรวจหาภาวะแทรกซอน 

Admit รักษาแบบ

ปอดบวมรุนแรง 

อาการไมเลวลง อาการเลวลง 
ประเมินผูปวย  

ตรวจหาภาวะแทรกซอน 

Admit รักษาแบบ

ปอดบวมรุนแรง 

อาการไมเลวลง อาการเลวลง 
ไมดีขึ้น ดีขึ้น 

ใหยาจนครบ 

ดีขึ้น 

ใหยาจนครบ 

Admit รักษาแบบปอดบวมรุนแรง

และรักษาภาวะแทรกซอน 

ไมมภีาวะแทรกซอน มีภาวะแทรกซอน 

M.pneumoniae  

C. pneumoniae 

กิน erythromycin, 

clarithromycin หรือ 

azithromycin 

S. pneumoniae ด้ือยา 

หรือ beta-lactamase producing bacteria 

กิน amoxicillin-clavulanic acid 

(high dose),cefditoren หรือ

cefdinir 

อายุ 1–3 เดือน อายุ 3 เดือน–18 ป 

ปอดบวมไมรุนแรงจากเชื้อแบคทีเรีย (อายุ 1 เดือน–18 ป) 
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แผนภูมิที่ 2  แนวทางการใหยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวมรุนแรงท่ีมีสาเหตุจากแบคทีเรีย หรือ  

atypical pathogens 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ถาดีข้ึน  ใหยาจนครบ 

- ถาไมดีข้ึน  ใหประเมินผูปวย ตรวจหาภาวะแทรกซอน 

 

 

 

 

 

 

  

เลือกใหยา 

• PSG หรือ ampicillin + 

aminoglycoside IV 

• cefotaxime IV 

• cloxaxillin IV ถามีขอสนับสนุนวาติด

เช้ือ  S. aureus 

• ให ampicillin, cefotaximeหรือ ceftriaxone IV 

(ให ampicillin กรณีท่ีไดวัคซีน Hibและ IPD 

ครบ หรือมีโอกาสติดเช้ือ S. pneumoniae ท่ีดื้อ 

penicillin นอย)  

• กิน erythromycin หรือ azithromycin ถาสงสัย

ปอดบวมจาก atypical pathogens 

อายุ <1 เดือน อายุ 1 เดือน – 18 

 

ปอดบวมรุนแรงจากเชื้อแบคทีเรีย หรือ atypical pathogens 

Admit + general support and respiratory care 
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ตารางที่ 4  ขนาดยาตานจุลชีพชนิดกินท่ีใชรักษาโรคปอดบวม
46, 58, 70

 

ชนิดยา 
ขนาดยา 

(มก./กก./วัน) 

ขนาดยาสูงสุด 

(มก./ วัน) 

แบงให 

(คร้ัง/วัน) 
ระยะเวลา 

Amoxicillin 80-90 2,000-3,000 2 7-10 วัน 

Amoxicillin-clavulanic acid 80-90 ของ 

amoxicillin 

2,000-3,000 2  7-10 วัน 

Cefditoren 9-18 800 2  7-10 วัน 

Cefdinir 14 600 1-2  7-10 วัน 

Clindamycin 30-40 1,800 3-4  7-10 วัน 

Erythromycin 40-50 2,000 4  14 วัน 

Azithromycin 10-12 500 1 5 วัน 

Clarithromycin 15 1,000 2 10-14 วัน 
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ตารางที่ 5  ขนาดยาตานจุลชีพชนิดฉีดท่ีใชรักษาโรคปอดบวม
46, 58, 70

 

ชนิดยา ขนาดยา 
การบริหารยา 

แบงใหทุก (ชั่วโมง) 

Ampicillin 

Cloxacillin 

Penicillin G sodium 

150-200 มก./กก./วัน 

150-200 มก./กก./วัน 

200,000-250,000 ยูนิต/กก./วัน 

6 

6-8 

4-6 

Cefotaxime 

Ceftriaxone 

100-200 มก./กก./วัน 

50-100 มก./กก./วัน 

6-8 

12-24 

Clindamycin 

Vancomycin 

40 มก./กก./วัน 

40-60 มก./กก./วัน 

6-8 

6-8 

Gentamicin (ทารกแรกเกิด)71 

- อายุครรภแรกเกิด ≤29 สัปดาห 

     - อายุ 0-7 วัน 

     - อายุ 8-28 วัน 

     - อายุ ≥29 วัน 

- อายุครรภแรกเกิด 30-34 สัปดาห 

     - อายุ 0-7 วัน 

     - อายุ ≥8 วัน 

- อายุครรภแรกเกิด ≥35 สัปดาห 

 

 

5 มก./กก./คร้ัง 

4 มก./กก./คร้ัง 

4 มก./กก./คร้ัง 

 

4.5 มก./กก./คร้ัง 

4 มก./กก./คร้ัง 

4 มก./กก./คร้ัง 

 

 

48 

36 

24 

 

36 

24 

24 

Amikacin (ทารกแรกเกิด)71 

- อายุครรภแรกเกิด ≤29 สัปดาห 

     - อายุ 0-7 วัน 

     - อายุ 8-28 วัน 

     - อายุ ≥29 วัน 

- อายุครรภแรกเกิด 30-34 สัปดาห 

     - อายุ 0-7 วัน 

     - อายุ ≥8 วัน 

- อายุครรภแรกเกิด ≥35 สัปดาห 

 

 

18 มก./กก./คร้ัง 

15มก./กก./คร้ัง 

15มก./กก./คร้ัง 

 

18มก./กก./คร้ัง 

15มก./กก./คร้ัง 

15 มก./กก./คร้ัง 

 

 

48 

36 

24 

 

36 

24 

24 
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นํ้าในเยื่อหุมปอดจากการติดเชื้อ  

(Parapneumonic effusion) 
 

บทนํา 

นํ้าในเย่ือหุมปอดจากการติดเช้ือ (parapneumonic effusion) พบไดรอยละ 40 ของผูปวยโรค

ปอดติดเช้ือ (pneumonia) ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
1
 สาเหตุสวนใหญเกิดจากเช้ือแบคทีเรีย 

เชน Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, 

Streptococcus pyogenes, Mycoplasmapneumoniae เปนตน ถาเกิดจากเช้ือแบคทีเรียในโรงพยาบาล

อาจเปนกลุม gram negativeนอกจากน้ียังอาจเกิดจากไวรัส, mycobacteria หรือเช้ือราได
2 

นํ้าในเย่ือหุมปอดจากการติดเช้ือ อาจมีลักษณะเปนนํ้าหรือหนองได ซ่ึงมีการเปลี่ยนแปลงเปน 

3 ระยะดังน้ี
2 

• ระยะที่ 1 exudative stage มีการอักเสบของเย่ือหุมปอด ทําใหเกิดนํ้าใส มีปริมาณเม็ด

เลือดขาวเล็กนอย (simple parapneumonic effusion) 

• ระยะที่ 2 fibrinopurulent stage มีไฟบรินสะสมในเย่ือหุมปอดทําใหเกิดผนังกั้นนํ้าเปน

สวน (loculated pleural effusion) นํ้ามีเม็ดเลือดขาวมากข้ึนและมีความหนืดมากข้ึน 

(complicated pleural effusion) จนกลายเปนหนองในท่ีสุด (empyema)  

• ระยะที่ 3 organisational stage มีไฟโบรบลาสตมาสะสมท่ีเย่ือหุมปอดและภายในนํ้า ทํา

ใหเย่ือหุมปอดหนาตัวข้ึนไมยืดหยุน ปอดไมสามารถขยายตัวไดเต็มท่ี ซ่ึงหลังจากน้ีมี

โอกาสท่ีจะหายเองหรือไมหาย กลายเปนการอักเสบเร้ือรังได 

 

ลักษณะทางคลินิก 

ประวัติ มีการติดเช้ือท่ีปอดนํามากอน มีไข ไอ หอบเหน่ือยถามีนํ้าในเย่ือหุมปอดปริมาณมาก

อาจทําใหเจ็บหนาอกขณะหายใจเขาลึกๆ แนนหนาอก นอนราบไมได หายใจเร็ว หอบเหน่ือย 

โดยเฉพาะการติดเช้ือท่ีปอดท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพท่ีเหมาะสมนานกวา 48-72 ช่ัวโมง แลว

อาการยังไมดีข้ึน
 

การตรวจรางกาย ทรวงอกดานท่ีมีนํ้าในเย่ือหุมปอดเล็กนอยอาจไดยินเสียง pleural rub เม่ือ

นํ้ามีปริมาณมากข้ึนจะไดยินเสียงหายใจเขาลดลง tactile และ vocal fremitus ลดลงเคาะทึบทรวงอก

โปงนูนหลอดลมและหัวใจถูกดันไปดานตรงขาม
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การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

1. ภาพรังสีทรวงอก (chest X-ray)2-5 [D1+] 

- ในทา upright พบเงาทึบท่ี costophrenic angle เม่ือมีปริมาณนํ้าในเย่ือหุมปอดมากข้ึน

จะพบเงาทึบรูปพระจันทรเสี้ยว (meniscus sign) ตรงขอบดานขางทรวงอก อาจดัน

mediastinum ไปดานตรงขาม 

- ในทา supine มีเงาฝาขาวสมํ่าเสมอฉาบทรวงอกดานท่ีมีนํ้าในเย่ือหุมปอด 

- ในทา lateral decubitus ถาของเหลวไหลไดจะเห็นเงาทึบเปนระดับนํ้าตามการตะแคง 

ในกรณีท่ีเงาทึบไมมีการเปลี่ยนแปลงไปจากภาพรังสีทรวงอกในทาอื่น อาจเปน 

loculated pleural effusion, consolidation, pleural thickening 

  2.  อัลตราซาวดทรวงอก (chest ultrasonograpy) ชวยบอกปริมาณและลักษณะของนํ้า 

ประเมินตําแหนง loculated parapneumonic effusion ในการเจาะนํ้าหรือใสทอระบายนํ้าใน

เย่ือหุมปอด ชวยแยกวามีภาวะอื่นๆ รวมดวยหรือไม เชน solid mass, atelectasis, 

consolidation, pleural thickening
2,5

 [C1+/-] 

3.  เอกซเรยคอมพิวเตอรทรวงอก (chest computed tomography, CT chest) สงตรวจในกรณี

ดังตอไปน้ี
2,4,5

 [D1+] 

- ผูปวยมีนํ้าในเย่ือหุมปอดขังเปนสวน (loculated pleural effusion) หรือหนองในเย่ือหุม

ปอด (empyema thoracis) ท่ีตอบสนองไมดีตอการรักษา 

- สงสัยภาวะฝในปอด (lung abscess) 

- ชวยประเมินกอนการรักษาดวยการผาตัด 

4.  การเพาะเช้ือในเลือด (blood culture) แนะนําใหทําในผูปวยทุกราย พบวาในผูปวย empyema 

thoracis ผลเพาะเช้ือในเลือดข้ึนไดประมาณรอยละ 10-20 และในบางกรณีพบวาผลเพาะเช้ือใน

เลือดข้ึนในขณะท่ีผลเพาะเช้ือนํ้าในเย่ือหุมปอดไมข้ึนได
6 

[C1+] 

5.  การยอมสีแกรม (Gram stain) และเพาะเช้ือแบคทีเรียในเสมหะ สงตรวจในกรณีท่ีผูปวย

สามารถไอไดมีประสิทธิภาพ คุณภาพของเสมหะอยูในระดับ 4-5 (เม็ดเลือดขาว ≥25 cells/LPF 

และ epithelium 10-25 cells/LPF หรือ <10 cells/LPF) หรือเปนเสมหะท่ีดูดมาจากหลอดลม

โดยตรง
7 

[B3+] 

6.  การวิเคราะหนํ้าในเย่ือหุมปอด (pleural fluid analysis) 

6.1 การตรวจทางจุลชีววิทยา
2,8

 

- การยอมสีแกรมและเพาะเช้ือแบคทีเรีย [C1+] ซ่ึงการยอมสีแกรมพบเช้ือแบคทีเรียเปน

ลักษณะของ empyema thoracis 

- PCR สําหรับเช้ือ bacteria สามารถสงตรวจไดในบางสถานท่ีเทาน้ัน [C1+/-] 

- ในกรณีท่ีสงสัยการติดเช้ือ mycobacteria ควรสง AFB stain, PCR mycobacteria และ

เพาะเช้ือ mycobacteria [C1+] 
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- latex agglutination test หรือ CIE สําหรับเช้ือ bacteria สามารถสงตรวจไดในบาง

สถานท่ีเทาน้ัน [C1+/-] 

6.2 การตรวจ differential cell count นํ้าในเย่ือหุมปอดจากการติดเช้ือแบคทีเรียมักมีเม็ดเลือด

ขาวชนิด polymorphonuclear เดน หากชนิด mononuclear เดนมักเกิดจากการติดเช้ืออื่น

เชน ไวรัส, mycoplasma, mycobacteria หรือสาเหตุอื่นท่ีไมใชการติดเช้ือ
2,9 

[C1++] 

6.3 การตรวจทางเคมีชีววิทยา
2,6

 

- สังเกตลักษณะของนํ้า สวนใหญมักมีสีเหลืองใสถึงขุน หากขุนขนคลายหนองมักเปน

ลักษณะของ empyema thoracis 

- Protein, LDH [C1+] นํ้าในเย่ือหุมปอดท่ีเกิดจากการติดเช้ือจะมีลักษณะเปน exudates 

ตามเกณฑของ Light’s criteria 2 ใน 3 ขอ 

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 เพื่อชวยวินิจฉัย empyema thoracis หากพบ pH < 7.2, 

glucose < 40 mg/dL, LDH > 1,000 IU/L [C1+] 

- ในกรณีท่ีสงสัยการติดเช้ือ mycobacteria ควรสงตรวจ ADA level ซ่ึงจะมีคาสูงข้ึน 

อยางไรก็ตามควรระมัดระวังในการแปลผลเน่ืองจากคา cut-off ในแตละสถานท่ีอาจไม

เทากันและอาจเกิด false positive ใน empyema thoracis, malignancy หรือ collagen 

vascular disease ได
10 

[C1+] 

3. การตรวจทาง serology หรือภูมิคุมกันวิทยาสําหรับเช้ือกอโรคอื่นๆ เชน atypical pathogens, 

เช้ือรา, ปรสิต เปนตน พิจารณาตามอาการทางคลินิก [D1+] 

4. การสองกลองตรวจทางเดินหายใจและตรวจนํ้าลางหลอดลมและถุงลม (flexible bronchoscopy 

and bronchoalveolar lavage) อาจพิจารณาทําเพื่อหาเช้ือกอโรคในกรณีดังตอไปน้ี
2-4 

[D1+/-] 

- ไมสามารถเก็บนํ้าในเย่ือหุมปอดตรวจได 

ก. ผูปวยท่ีอาการรุนแรงหรือไมตอบสนองตอการรักษา 

ข. ผูปวยภูมิคุมกันบกพรอง 

ค. สงสัยสิ่งแปลกปลอมในหลอดลมซ่ึงเปนสาเหตุของการติดเช้ือท่ีปอด 
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การรักษา 

1. การรักษาแบบประคับประคอง2-4 

- ควรไดรับการรักษาในโรงพยาบาล [D1+] 

- ใหออกซิเจน หากมีอาการหอบเหน่ือยหรือ SpO2 นอยกวา 92% [D1++] 

- ใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําหากมีภาวะขาดนํ้าหรือกินไดนอย [D1+] 

- ใหยาลดไขและยาแกปวด 

- หลีกเลี่ยงการทํากายภาพบําบัดทรวงอกในขณะท่ีผูปวยมีอาการหอบเหน่ือยหรือมี empyema 

thoracis แตท้ังน้ีสามารถกระตุนใหมีการเคลื่อนไหวรางกายเชนน่ังหรือเดินเม่ืออาการหอบ

เหน่ือยดีข้ึนแลวเพื่อใหหายใจไดสะดวกข้ึน [D1+] 

 

2. ยาตานจุลชีพ2,5-7 

- ผูปวยทุกคนควรไดรับยาตานจุลชีพเขาหลอดเลือดดําท่ีครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียเปนวงกวางใน

ชวงแรกและครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียท่ีพบบอย ไดแก Streptococcus pneumoniae และ

Staphylococcus aureus เชน high dose third-generation cephalosporin [C1++] 

- ในกรณีท่ีนึกถึงการติดเช้ือจากการสําลักสิ่งแปลกปลอม การผาตัด หรืออุบัติเหตุ ควรเลือกยา

ตานจุลชีพท่ีครอบคลุมเช้ือแบคทีเรีย gram negative และ anaerobe ดวย เชน high dose 

third-generation cephalosporin รวมกับ clindamycin หรือ beta-lactam/beta-lactamase 

inhibitor หรือ carbapenem [C1++] 

- ในกรณีท่ีทราบผลเพาะเช้ือในเลือดหรือนํ้าในเย่ือหุมปอด ควรปรับยาตานจุลชีพท่ีครอบคลุม

เช้ือใหแคบลงและจําเพาะกับเช้ือมากข้ึน [B3++] 

- ควรไดรับยาตานจุลชีพเขาหลอดเลือดดําจนกวาไขจะลดลงอยางนอย 48 ช่ัวโมงหรือถอดทอ

ระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดออกได กอนเปลี่ยนเปนยาชนิดกิน [D1+] 

- รวมระยะเวลาของยาตานจุลชีพข้ึนกับเช้ือกอโรค โดยท่ัวไปหากเปน empyema thoracis 

แนะนําใหยานานอยางนอย 4 สัปดาห [D1+] 

 

3. การเจาะระบายนํ้าในเยื่อหุมปอด2,5,11 

การเจาะระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดควรทําโดยวิธีมาตรฐาน อาจพิจารณาใชอัลตราซาวด

ทรวงอกชวยระบุตําแหนงท่ีจะเจาะ [C1+/-] ระหวางทําหัตถการควรมีการติดตามสัญญาณชีพ 

[D1+] 

ขอบงช้ี มีระดับนํ้าในภาพรังสีทรวงอกทา lateral decubitus หรืออัลตราซาวดทรวงอก

มากกวา 10 มิลลิเมตร และไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพท่ีเหมาะสมนานกวา 48-72 ช่ัวโมง 

แลวอาการยังไมดีข้ึน [D1+] 
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4. การใสทอระบายนํ้าในเยื่อหุมปอด2,5,11-13 

การใสทอระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดควรทําโดยวิธีมาตรฐานอาจพิจารณาใชอัลตราซาวด

ทรวงอกชวยในการระบุตําแหนงท่ีจะใส [C1+/-] ระหวางทําหัตถการควรมีการติดตามสัญญาณชีพ 

[D1+] 

ขอบงช้ี มีระดับนํ้าในภาพถายรังสีทรวงอกทา lateral decubitus หรืออัลตราซาวดทรวงอก

มากกวา 10 มิลลิเมตร รวมกับขอใดขอหน่ึงดังตอไปน้ี 

- มีอาการหอบเหน่ือย [D1+] 

- มีปริมาณนํ้ามากกวารอยละ 50 ของทรวงอกขางน้ัน (hemithorax)
12 

[D1+] 

- ผลวิเคราะหนํ้าในเย่ือหุมปอดเขาไดกับ empyema thoracis [D1++] 

- เพื่อใหการรักษาดวย intrapleural fibrinolytic เชน นํ้าในเย่ือหุมปอดขังเปนสวน 

(loculated pleural effusion), นํ้าในเย่ือหุมปอดมีความหนืดมาก (thick pleural 

effusion) 

 

5. การใสยาละลายไฟบริน (fibrinolytic agent) ในเยื่อหุมปอด2,3,5,13-15 [B1+/-] 

ขอบงช้ี เม่ือตรวจพบหนองในเย่ือหุมปอด (empyema), นํ้าในเย่ือหุมปอดขังเปนสวน 

(loculated pleural effusion) หรือนํ้าในเย่ือหุมปอดมีความหนืดมาก (thick pleural effusion) ท่ีใส

ทอระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดแลวอาการยังไมดีข้ึน เชน มีไข, sepsis หรือระบายนํ้าออกมาไดไมดี 

ควรทําภายใตการดูแลของแพทยผูมีประสบการณ สามารถเลือกยาตัวใดตัวหน่ึงตอไปน้ี ใส

เขาไปทางทอระบายนํ้าในเย่ือหุมปอด 

1) Tissue plasminogen activator (tPA) หรือ alteplase 0.1 มก./กก. (ขนาดสูงสุด 4 

มก.) ใน NSS 10-40 มล.ใสคางไวคร้ังละ 1 ช่ัวโมง วันละคร้ัง ไมเกิน 3 วัน 

2) Urokinase ใสคางไวคร้ังละ 4 ช่ัวโมง วันละ 2 คร้ัง ไมเกิน 3 วัน 

- 40,000 ยูนิตใน NSS 40 มล. สําหรับเด็กอายุมากกวาหรือเทากับ 1 ป 

- 10,000 ยูนิตใน NSS 10 มล.สําหรับเด็กอายุนอยกวา 1 ป 

3) Streptokinase 25,000 ยูนิต/กก. (ขนาดสูงสุดไมเกินคร้ังละ 250,000 ยูนิต) ใน NSS 

50-100 มล.ใสคางไว 4 ช่ัวโมง วันละคร้ังไมเกิน 3 วัน 

การใสยาในเย่ือหุมปอดอาจพิจารณาผสมยาละลายไฟบรินกับยาชา 0.25% bupivacaine 

0.5-1 มล./กก. เพื่อลดอาการปวดและระคายเคือง ในปจจุบันยังไมมีขอมูลวายาละลายไฟบรินชนิด

ใดมีประสิทธิภาพเหนือกวาอยางชัดเจน
15-16

 มีการศึกษาในผูปวยเด็กพบวา urokinase กอใหเกิด

การแพยานอยกวาแตก็มีราคาสูงกวายาอื่นๆ
17

 

 

6.  การผาตัด2,14,18-20 [C1+] 

ขอบงช้ี เม่ือรักษาดวยยาตานจุลชีพท่ีครอบคลุมเช้ือและใสทอระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดแลว

อาการยังไมดีข้ึนเชน มีไข, sepsisหรือระบายนํ้าออกมาไดไมดีรวมกับขอใดขอหน่ึงดังตอไปน้ี 
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- มี locucated pleural effusion ท่ีไมสามารถระบายได 

- มี bronchopleural fistula ทําใหเกิด pyopneumothoraxท่ีไมดีข้ึน 

- มี organized empyema จนเกิดเปนพังผืดท่ีหนามาก ทําใหปอดขยายตัวไดไมดี 

- มี lung abscess ท่ีไมดีข้ึน 

 

7. การนัดติดตามอาการ2,5 

- ควรติดตามอาการหลังผูปวยกลับบาน ภายใน 2-4 สัปดาห [D1+] 

- ภาพรังสีทรวงอกมักดีข้ึนหลังการรักษา 4-6 สัปดาห และใกลเคียงปกติภายใน 3-6 เดือน 

ถายังพบความผิดปกติควรประเมินโดยอัลตราซาวดหรือเอกซเรยคอมพิวเตอรทรวงอก

วามีนํ้าในเย่ือหุมปอดท่ีตองรักษาเพิ่มเติมหรือเปนพยาธิสภาพอื่น [D1+] 

- ถามีประวัติการติดเช้ือบอยและรุนแรง ควรหาสาเหตุเพิ่มเติมและรักษา เชน ภาวะ

ภูมิคุมกันบกพรอง การสําลักอาหาร โรคเร้ือรังตางๆ เปนตน [D1+] 
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