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กลองเสียงและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 

(Acute laryngotracheobronchitis, viral croup) 
 

บทนํา 

Acute laryngotracheobronchitis หรือ viral croup เปนโรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือของทางเดิน

หายใจในเด็กทําใหมีการอักเสบและบวมของกลองเสียง หลอดคอ และหลอดลมโดยเฉพาะท่ีตําแหนงใต

ตอกลองเสียง (subglottic region) ทําใหเกิดภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบนแบบเฉียบพลันผูปวย

จะไอเสียงกอง (barking cough), มีเสียงแหบ (hoarseness), หายใจไดยินเสียง stridor สวนใหญอาการ

จะไมรุนแรงและหายไดเอง  

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

พบบอยในเด็กอายุระหวาง 6 เดือน–3 ป อาจพบไดในเด็กท่ีอายุนอยกวา 3 เดือนและเด็กโตท่ี

อายุระหวาง 12-15 ป
1-5

 เด็กชายพบไดมากกวาเด็กหญิงในอัตราสวน 1.4:1
1
 ระยะฟกตัวของโรค

ประมาณ 2-6 วันผูปวยสวนใหญ (รอยละ 85) มีอาการเล็กนอย
6
 นอยกวารอยละ 5 ท่ีตองเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล
3,7,8

 ผูปวยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลเพียงรอยละ 1-3 ท่ีตองใสทอชวยหายใจ
9-11

โรคน้ีมีอัตราเสียชีวิตต่ํา มีผูปวยท่ีเสียชีวิตประมาณรอยละ 0.5 ของผูปวยท่ีตองใสทอชวยหายใจ
10

 และ

ประมาณรอยละ 5 ของผูปวยท่ีมีอาการกลับเปนซํ้า
3
 

เช้ือท่ีพบเปนสาเหตุสวนใหญคือไวรัสท่ีพบบอยท่ีสุด คือ parainfluenza viruses (type 1-3) 

พบไดรอยละ 50-75 ของผูปวยโรคน้ี
12

 ไวรัสอื่นๆ ท่ีพบเปนสาเหตุไดแก 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 เช้ือแบคทีเรียอาจเปนสาเหตุของ croup ไดแตพบนอย ไดแก Mycoplasma pneumoniae ซ่ึงมัก

พบในเด็กโตและอาการไมรุนแรง
5,12,13

 หรือเกิดจากการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอน (superimposed 

infection) เชน Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, 

Haemophilus influenzae และ Moraxella catarrhalis
13,14 

เปนตน 

 

ลักษณะทางคลินิก  

ผูปวยมีอาการของโรคหวัด เชนนํ้ามูก ไอเล็กนอย และไขต่ําๆ (บางรายอาจมีไขสูงถึง 40 
o
ซ) 

นํามากอนประมาณ 12-48 ช่ัวโมง หลังจากน้ันจะมีอาการไอเสียงกอง เสียงแหบ และหายใจไดยินเสียง

stridor ซ่ึงมักเกิดในชวงหายใจเขา อาการมักเปนมากข้ึนในเวลากลางคืน ขณะกระสับกระสายหรือ

รองไหมาก รอยละ 60 ของผูปวยอาการไอเสียงกองจะหายไปใน 48 ช่ัวโมง หลังจากน้ันอาการตางๆ จะ

คอยๆ ดีข้ึนสวนใหญหายภายใน 3-5 วัน มีเพียงสวนนอยท่ีหายภายใน 1 สัปดาห
15

 
 
ในรายท่ีมีอาการ

รุนแรงมากจะมีอาการหายใจลําบากและตรวจพบอาการแสดงตอไปน้ี ไดแก หายใจเร็ว, หัวใจเตนเร็ว, 



 
 

56 
 

จมูกบาน (nasal flaring), อกบุม (chest-wall retractions), ไดยินเสียง stridor ท้ังในชวงหายใจเขาและ

ออก (continuous หรือ biphasic stridor), กระสบักระสาย และมีอาการเขียวได
3,14,16

 

 

การวินิจฉัยโรค 

ไดจากประวัติ อาการและอาการแสดงเปนสําคัญ มักไมตองอาศัยการถายภาพรังสีบริเวณคอ 

ยกเวนในรายท่ีสงสัยภาวะสูดสําลักวัตถุแปลกปลอม หรือมีขอสงสัยในการวินิจฉัยโรค หรือผูปวยไม

ตอบสนองตอการรักษาเบ้ืองตน
2,3,7,17-19

 [D1+] ภาพถายรังสีบริเวณคอในทาตรง (AP view) จะพบ

ลักษณะตีบแคบบริเวณ subglottic (steeple sign หรือ pencil sign) สวนภาพถายรังสีคอดานขาง 

(lateral view) จะพบลักษณะโปงพองบริเวณ hypopharynx(ballooning hypopharynx) และไมเห็น        

air column ของหลอดลมคอสวนตนเน่ืองจากมีการบวมของเน้ือเย่ือบริเวณกลองเสียงและใตกลองเสียง
 

 

การวินิจฉัยแยกโรค  

การวินิจฉัยแยกโรคตองอาศัยประวัติและการตรวจรางกายท่ีสําคัญ ไดแก อายุลักษณะของเสียง

stridor (ไดยินชวงหายใจเขาอยางเดียวหรือไดยินชวงหายใจออกดวย) อาการท่ีดูปวยมากและตอบสนอง

ตอสิ่งแวดลอมลดลง (toxic appearance) ตองวินิจฉัยแยกโรคจากสาเหตุอื่นๆ ท่ีทําใหเกิดภาวะอุดกั้น

ของทางเดินหายใจสวนบนแบบเฉียบพลันท่ีรุนแรงซ่ึงอาจทําใหผูปวยเสียชีวิต ไดแก 

- Bacterial tracheitis มักเปนในเด็กอายุ 3 เดือน–3 ป มีอาการคลาย croup ท่ีรุนแรงไมมาก

นํามากอน 2-7 วัน ตอมาอาการเลวลง มีไขสูงข้ึนไอเสียงกองดังๆ (brassy cough) เสมหะ

ลักษณะเปนหนองปริมาณมากไมตอบสนองตอการรักษาดวย nebulized epinephrine  

- Acute epiglottitis พบไดนอย มักเปนในเด็กอายุ 2-8 ป ไมมีไอเสียงกองมีไขสูง นํ้าลายไหล

ยอย (drooling), กลืนลําบาก (dysphagia) ผูปวยมักอยูในทาน่ัง เหยียดแขนโนมตัวมา

ดานหนา (tripod position) มักมี toxic appearance  

- Foreign body aspiration มักเปนในเด็กอายุมากกวา 6 เดือน พบบอยชวงอายุ 1-3 ป
20

             

มีอาการแบบเฉียบพลัน ไมมีไข ไมมีเสียงแหบหรือไอเสียงกอง อาจมีกลืนลําบากรวมดวย  

- Retropharyngeal abscess มักเปนในเด็กอายุนอยกวา 4 ป สวน peritonsillar abscess มัก

เปนในเด็กโต สวนใหญอายุมากกวา 10 ป มีอาการกลืนลําบาก นํ้าลายไหลยอย หายใจมีเสียง 

stridor หายใจลําบาก คอแข็ง (neck stiffness) คลําพบตอมนํ้าเหลืองท่ีคอโต 

- Severe allergic reaction มักมีอาการกลืนลําบาก หนาบวม ริมฝปากบวม มีผื่นแบบ 

urticaria หรือหายใจไดยินเสียงหวีดรวมดวย  

- Subglottic stenosis มักไดประวัติเคยใสทอชวยหายใจและหายใจมีเสียง stridor ท้ังชวง

หายใจเขาและหายใจออก (biphasic stridor) และไมตอบสนองตอการรักษาดวย nebulized 

epinephrine  
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- Laryngeal diphtheria พบไดทุกชวงอายุ ประวัติสําคัญคือไมไดรับวัคซีนปองกันโรคคอตีบ 

มักเร่ิมดวยอาการเจ็บคอมา 2-3 วัน มีไขต่ําๆ เสียงแหบ ไอเสียงกอง กลืนลําบาก หายใจมี

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

 

 

การประเมินความรุนแรงของโรค 

การประเมินความรุนแรงของภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบน สามารถประเมินไดจาก

อาการและอาการแสดงของผูปวยโดยใช scoring systems ตางๆ เชน Downes score
22 

(ตารางท่ี 1) 

Taussig score
23 

และ Westley score
24

 ซ่ึงยังไมมีการศึกษาท่ียืนยันวาการใช scoring systems เหลาน้ี

มีประโยชนจริงในทางคลินิก
25

 สําหรับประเทศไทยยังคงแนะนําใหใช Downes score ในการประเมินและ

แบงระดับความรุนแรงของโรคตาม croup score ออกเปน 3 ระดับ ดังน้ี [D1+] 

croup score < 4 ระดับความรุนแรงนอย (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 ไมม ี รองเสียงแหบ ไอเสียงกอง 

เสียง stridor ไมม ี มีขณะหายใจเขา มีขณะหายใจเขาและหายใจออก 

เสียงหายใจเขา ปกต ิ harsh breath sound/ rhonchi ชาและเขายาก 

Chest retraction และnasal 

flaring 

ไมม ี มี nasal flaring & suprasternal 

retraction 

เหมือน 1 รวมกับ subcostal & 

intercostal retraction 

เขียว ไมม ี เขียวขณะไมไดใหออกซิเจน เขียวขณะใหออกซิเจน 40% 

 

การประเมินความรุนแรงของโรคอีกวิธีหน่ึงใชเกณฑท่ีกําหนดโดย Alberta Medical 

Association
26

 มีการนํามาใชแพรหลายมากข้ึนในปจจุบัน เกณฑดังกลาวใชลักษณะทางคลินิกท่ีสําคัญ

คือไอเสียงกอง หายใจมีเสียง stridor ขณะพัก (stridor at rest) และอาการหายใจลําบาก แบงระดับ

ความรุนแรงของโรคออกเปน 4 ระดับ โดยไมตองคํานวณออกมาเปน score ดังน้ี
5,6,7,13,21,26-28

 [C1+] 

1. ระดับความรุนแรงนอย (mild croup)  

ผูปวยยังคงกินอาหารไดตามปกตเิลนได มีความสนใจตอบุคคลและสิ่งแวดลอมอาการแสดงมี

เพียงไอเสียงกองบางคร้ัง ไดยินเสียง stridor ขณะรองหรือดูดนม ไมไดยินเสียง stridor ขณะพัก ไมมี

หายใจอกบุมบริเวณ suprasternal และ/หรือ intercostal space 
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2. ระดับความรุนแรงปานกลาง (moderate croup)  

ผูปวยมีไอเสียงกองเกือบตลอดเวลา ขณะหายใจเขามีเสียง stridor หายใจอกบุม ไมมีอาการ

กระสับกระสายหรือมีเล็กนอย 

3. ระดับความความรุนแรงมาก (severe croup)  

ผูปวยไอเสียงกองเกือบตลอดเวลา ขณะหายใจเขามีเสียง stridor ชัดเจน บางคร้ังไดยินเสียง

ขณะหายใจออกรวมดวย หายใจอกบุมมากมีอาการกระสับกระสายชัดเจนหรือซึมลง 

4. ผูปวยกําลังจะเกิดภาวะหายใจลมเหลว (impending respiratory failure) 

ผูปวยไอเสียงกองหายใจมีเสียง stridor ขณะพักบางคร้ังก็ไมไดยินหายใจอกบุมมาก การ

เคลื่อนไหวของทรวงอกไมสัมพันธกับทอง (asynchronous chest wall and abdominal movement) 

ออนเพลีย มีอาการของภาวะพรองออกซิเจน (สีผิวดูซีด หรือเขียว) ระดับความรูสึกตัวลดลง พักหลับได

ชวงสั้นๆ ไมสนใจตอบุคคลและสิ่งแวดลอม 

นอกจากการประเมินความรุนแรงของโรคโดยอาศัยลักษณะทางคลินิกแลว การใช pulse 

oximeter สามารถชวยบอกความรุนแรงของภาวะพรองออกซิเจนและการตอบสนองของผูปวยตอการ

รักษาดวยออกซิเจน อยางไรก็ตาม การใชเคร่ืองมือดังกลาวไมสามารถทดแทนการประเมินความรุนแรง

ของโรคโดยใชลักษณะทางคลินิกไดเน่ืองจากคาความอิ่มตัวของออกซิเจน (oxygen saturation, SpO2) 

ท่ีอานไดจาก pulse oximeter อาจไมสัมพันธกับความรุนแรงของโรค
6,7,18,19,26,29 

 

การรักษา 

การรักษาผูปวย croup เร่ิมจากการประเมินความรุนแรงของโรควารุนแรงระดับไหน หาปจจัย

เสี่ยงท่ีอาจทําใหผูปวยมีอาการเลวลงอยางรวดเร็ว ไดแก มีความผิดปกติของทางเดินหายใจมากอน เคย

ถูกใสทอชวยหายใจ มีโรคพื้นฐานท่ีทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกิดภาวะหายใจลมเหลว เชน 

neuromuscular diseases เปนตน ท้ังน้ีเพื่อพิจารณาแนวทางในการใหการรักษา การติดตาม การ

พิจารณารับไวในโรงพยาบาล และการเฝาระวัง ในสวนของการรักษาประกอบดวยการรักษาท่ัวไปและ

การใชยาเพื่อลดการบวมของทางเดินหายใจ ไดแก corticosteroids และ nebulized epinephrine 

 

การรักษาทั่วไป 

- ดูแลใหผูปวยรูสึกสบายท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดกอนการตรวจรางกายตองไมทําใหผูปวยหวาดกลัว

หรือกระสับกระสาย วิธีท่ีแนะนําคือใหผูปวยน่ังบนตักผูปกครองหรือใหอุม [D1+] เพื่อปองกันอาการของ 

croup ท่ีอาจเปนรุนแรงข้ึนในขณะท่ีผูปวยรองไห 

- พิจารณาใหออกซิเจนในผูปวยท่ีมีภาวะพรองออกซิเจนในเลือด (SpO2 <92%) และผูปวยทุก

รายท่ีมีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นรุนแรง [D1++] วิธีการท่ีแนะนําคือการใหออกซิเจนแบบพนใกลจมูก 

(blow-by oxygen) เน่ืองจากไมตองมีอุปกรณติดตัวผูปกครองสามารถดูแลใกลชิดไดทําใหผูปวยลดการ

ตอตานขัดขืนระหวางการรักษา [D1+]
2,5,6,7,13,18,19,26-29

 หรือใหออกซิเจนดวยวิธีอื่นๆ ท่ีผูปวยยอมรับได

ดี 
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- ในระหวางใหออกซิเจนแมจะแกไขภาวะ hypoxemia แลวควรเฝาระวังวาผูปวยอาจมีภาวะ 

หายใจลมเหลวจากการอุดกั้นทางเดินหายใจท่ีเปนมากข้ึนได [D1+]
30

 

- ปจจุบันยังไมมีหลักฐานท่ีสนับสนุนวาการให humidified air, warm mist, mist tent และ 

helium/oxygen mixture ชวยลดอาการของ croup ได จึงไมแนะนําใหใช [D1-] อาจเกิดผลเสีย เชน การ

ติดเช้ือรา, hypothermia หรือไอนํ้าลวกผิวหนัง รวมท้ังอาการอาจเลวลงเน่ืองจากผูปวยรองไห

กระสับกระสาย ตองถูกแยกออกจากผูปกครองระหวางรับการรักษาดังกลาว
31-34

 

- ยาลดไขอาจชวยใหผูปวยไขลดลงและรูสึกสบายข้ึน 

- Antibiotic, antitussive, decongestantและ beta 2 agonist ไมแนะนําใหใชเน่ืองจากไมมีผล

ตออาการของผูปวย croup [D1-] 

 

การใชยาเพ่ือลดการบวมของทางเดินหายใจ 

1. Corticosteroids 

เปนยาหลักในการรักษา croup ทุกระดับความรุนแรง ออกฤทธิ์ลดการสราง inflammatory 

mediators ทําใหการร่ัวของสารนํ้าและการขยายตัวของหลอดเลือดลดลง จึงมีผลลด subglottic 

edema
35 

การศึกษาแบบ meta-analysis พบวา การให corticosteroids ชวยทุเลาอาการของ croup 

ภายใน 6 ช่ัวโมงหลังไดรับการรักษา ลดจํานวนผูปวยท่ีตองกลับมารับการรักษาซํ้าภายหลังการจําหนาย 

ลดจํานวนผูปวยท่ีจะตองรับไวในโรงพยาบาล ลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาล และลดการใช nebulized 

epinephrine
36-39

 รวมท้ังลดการรับผูปวยในหอผูปวยเด็กวิกฤตและลดอัตราการใสทอชวยหายใจอีกดวย 

สามารถเลือกบริหารยาไดหลากหลาย ท้ังชนิดกิน (dexamethasone และ prednisolone), ฉีด

(dexamethasone) และชนิดพนฝอยละออง (budesonide) โดยใหผลการรักษาไมตางกัน ดังน้ี 

Dexamethasone ขนาดท่ีใชคือ 0.6 มก./กก. (ขนาดสูงสุดไมเกิน 10 มก.) ใหคร้ังเดียว 

สามารถใหไดท้ังชนิดกินและฉีดเขากลามเน้ือ (IM) หรือเขาหลอดเลือดดํา (IV) [A1+] มีการศึกษาการให

ยาขนาดท่ีนอยกวา (0.15 มก./กก.หรือ 0.3 มก./กก.) พบวาใหผลการรักษาไมแตกตางกันในผูปวยท่ีมี

ความรุนแรงนอยถึงปานกลาง
40-44

 อยางไรก็ตามสําหรับผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง ควรใหยาในขนาด 0.6 

มก./กก.
5,6,7,13,26-28 

[A1+] และควรเปนชนิดฉีด [D1+] 

ยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการให dexamethasone คร้ังเดียวกับการใหหลายคร้ัง 

หากพิจารณาจากระยะเวลาอาการของผูปวย croup จะดีข้ึนภายใน 72 ช่ัวโมงและ dexamethasone 

ออกฤทธิ์ไดนานประมาณ 2-4 วัน
45

 การใหdexamethasone คร้ังเดียวนาจะเพียงพอโดยท่ัวไปไมพบ

ผลขางเคียงจากยาแตผูปวยท่ีมีความจําเปนตองให dexamethasone มากกวาหน่ึงคร้ังหรือใหนานกวา

หน่ึงวันตองเฝาระวังผลขางเคียงจากยาโดยเฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะneutropenia ซ่ึงเสี่ยงตอการติดเช้ือ

ไวรัส เชน herpes simplex virus อาจทําใหมีอาการรุนแรงหรือมีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอน
46,47

 

Prednisolone ขนาดท่ีใชคือ 1 มก./กก.กินคร้ังเดียวอาจใชรักษาผูปวย croup ท่ีมีความรุนแรง

นอยหรือปานกลาง
28,48,49

 [A1+] 
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Nebulized budesonide ขนาดท่ีใชคือ 2 มก./คร้ัง ใหคร้ังเดียว [A2+] ผลการรักษาไมแตกตาง

จากการใช dexamethasone
40,50-52

 การรักษาดวย nebulized budesonide อาจใชรักษาผูปวย croup ท่ี

มีความรุนแรงนอยหรือปานกลางท่ีไมยอมรับสเตียรอยดดวยวิธีกินหรือฉีด [A2+] ในการรักษาสามารถ

นํายามาผสมกับ epinephrine พนพรอมกันไดเลย [D1+] ขอจํากัดคือ ใชเวลานานในการพนยาแบบฝอย

ละอองและราคาแพงกวาเม่ือเทียบกับการใช dexamethasone 

 

2. Nebulized epinephrine  

เปนยาท่ีออกฤทธิ์เร็ว ชวยลดการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบนโดยทําใหหลอดเลือดหดตัว ลด 

hydrostatic pressure เพิ่มการดูดกลับของสารนํ้า จึงมีผลลดการบวมของทางเดินหายใจ จากการศึกษา

แบบ meta-analysis พบวาท้ัง racemic epinephrine (1:1 mixture ของ D- และ L-epinephrine) และ  

L-epinephrine (adrenaline) ใหผลการรักษาและผลขางเคียงไมแตกตางกัน โดยพบวาผูปวยอาการดีข้ึน

ภายใน 30 นาที ออกฤทธิ์ไดนานไมเกิน 2 ช่ัวโมง ลดการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมท้ังลด

จํานวนผูปวยท่ีตองใสทอชวยหายใจหรือเจาะคอ
24,52

 จากการศึกษาในประเทศไทยพบวาการใหยา              

L-epinephrine ในขนาด 0.05 มล./กก. ใหผลการรักษาไมตางจากการให L-epinephrine ในขนาด 0.5 

มล./กก.
53 

[A2+] ดังน้ันจึงแนะนําใหเร่ิมการรักษาดวยยา L-epinephrine (1:1,000) ในขนาด 0.05-0.5 

มล./กก. และเฝาระวังผลขางเคียงหากจําเปนตองใหยาในขนาดสูงไดแก ใจสั่น หัวใจเตนผิดปกติ โดย

ขนาดสูงสุดของ L-epinephrine (1:1,000) ท่ีแนะนําในเด็กอายุนอยกวา 4 ป คือ 2.5 มล.ตอคร้ัง, อายุ

ตั้งแต 4 ปข้ึนไป คือ 5 มล.ตอคร้ัง
54 

[D1+] 

ขอควรระวังอีกขอหน่ึงของการใช nebulized epinephrine คือ หลังจากยาหมดฤทธิ์ผูปวยอาจมี

ความรุนแรงของอาการมากข้ึน (rebound phenomenon) ดังน้ันควรใหผูปวยอยูท่ีหองตรวจเพื่อเฝาดู

อาการนานประมาณ 2-4 ช่ัวโมงเพื่อใหแนใจวาผูปวยไมมีอาการกลับมารุนแรงซํ้าอีกกอนจะใหผูปวย

กลับบาน
55-65

 [D1+] 

  

การเฝาสังเกตอาการที่หองตรวจ 

ในผูปวยท่ีอาการรุนแรงนอยเม่ือใหการรักษาเบ้ืองตนแลว สามารถจําหนายกลับบานพรอมให

คําแนะนําและนัดติดตามอาการทุกราย ผูปวยท่ีอาการรุนแรงปานกลางควรสังเกตอาการในแผนกผูปวย

นอกหรือหองฉุกเฉินตอไปอีก 2-4 ช่ัวโมงเพื่อประเมินการตอบสนองตอการรักษา 
5-7,13,26,27 

[D1+] 

ขณะท่ีเฝาสังเกตอาการ แนะนําใหผูปวยดื่มนํ้าเพื่อเพิ่มความช้ืนใหกับทางเดินหายใจ [D1+] และ

ประเมินอาการเปนระยะไดแก คา SpO2 อัตราการหายใจ อัตราการเตนหัวใจ ระดับความรูสึกตัว การ

เบาลงหรือหายไปของเสียง stridor ขณะพักการทุเลาลงของภาวะหายใจลําบาก [D1+]
66

 หากใหการ

รักษาดังขางตนแลวไมดีข้ึน ควรหาสาเหตุของภาวะทางเดินหายใจสวนบนอุดกั้นอื่นๆ ดวย 
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แนวทางการใหการดแูลรักษา viral croup (แผนภูมิที่ 1) 

1. ผูปวยที่มีอาการรุนแรงนอย (mild croup หรือ Downes score < 4)  

รักษาโดยการให dexamethasone หรือ prednisolone ขนาดตามท่ีกลาวไวขางตน [A1+] 

สามารถใหผูปวยกลับบานได การใหคําแนะนําแกผูปกครองมีความสําคัญมากควรแจงใหทราบทุกคร้ังวา

หากผูปวยมีอาการรุนแรงมากข้ึน เชน หายใจไดยินเสียง stridor ขณะหลับหรือน่ังน่ิง ดูซีดลง 

กระสับกระสาย ไขสูง นํ้าลายไหลยอย กินไดนอยลง ใหรีบพากลับมาโรงพยาบาลทันที [D1+] ควรนัด

ผูปวยติดตามอาการภายใน 24-48 ช่ัวโมงทุกราย [D1+] 

2. ผูปวยที่มีอาการรุนแรงปานกลาง (moderate croup หรือ Downes score 4-7) 

ควรรบกวนผูปวยใหนอยท่ีสุด รักษาโดยการใหออกซิเจน [D1++] และให dexamethasone กิน

หรือฉีดหรือให nebulized budesonide รวมกับ nebulized epinephrine ขนาดตามท่ีกลาวไวขางตน 

ภายหลังใหการรักษาควรเฝาติดตามอาการของผูปวยเปนระยะๆ เพื่อประเมินผลการรักษาเปนเวลานาน

อยางนอย 4 ช่ัวโมง [D1+] การเฝาติดตามอาการของผูปวยสามารถทําไดท่ีแผนกผูปวยนอกหรือท่ีหอง

ฉุกเฉินในกรณีท่ีไมสามารถทําไดควรพิจารณารับผูปวยไวในโรงพยาบาลเพื่อดูแลรักษาและติดตาม

อาการ [D1+] 

การประเมินผูปวยภายหลังใหการรักษาทําไดโดยใช Downes score หรืออาศัยลักษณะทาง

คลินิก ไดแก หายใจมีเสียง stridor ขณะพักหรือไม มีหายใจอกบุมหรือไม แลวใหการรักษาตอตามผล

การประเมินดังน้ี  

-   ผูปวยอาการดีข้ึนชัดเจน  ตรวจไมพบเสียง stridor ขณะพัก ไมมีหายใจอกบุม หรือ Downes 

score นอยกวา 4 สามารถใหกลับบานไดโดยใหคําแนะนําแกผูปกครองและนัดผูปวยติดตาม

อาการภายใน 24-48 ช่ัวโมงเชนเดียวกับในผูปวยท่ีมีอาการไมรุนแรง [D1+] 

-   ผูปวยอาการไมดีข้ึนหรือดีข้ึนบาง  ควรรับตัวไวรักษาในโรงพยาบาลและทบทวนการ

วินิจฉัยโรค ให nebulized epinephrine (1:1,000) ซํ้าไดอีก 1 คร้ังภายใน 1-2 ช่ัวโมง และเฝา

สังเกตอาการอยางใกลชิด ถาอาการเลวลงใหพิจารณาใสทอชวยหายใจ [D1+] 

3. ผูปวยที่มีอาการรุนแรงมาก (severe croup หรือ Downes score >7)  

รีบใหการรักษาโดยการใหออกซิเจน ไมรบกวนผูปวยโดยไมจําเปน ให nebulized epinephrine 

และ dexamethasone แบบฉีดขนาดตามท่ีกลาวไวขางตน
5,6,7,13,26,28

 [A1+] หากอาการเลวลงให

พิจารณาใสทอชวยหายใจ [D1+] ถาผูปวยท่ีมีอาการเขียวหรือมีอาการแสดงของภาวะการหายใจ

ลมเหลวตั้งแตแรกรับควรพิจารณาใสทอชวยหายใจและให dexamethasone แบบฉีดขนาดตามท่ีกลาว

ไวขางตน [D1+] 
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การใสทอชวยหายใจ 

ผูปวย croup ท่ีตองใสทอชวยหายใจมีประมาณรอยละ 1-3 ของจํานวนผูปวยท่ีเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล
9-12

 แพทยควรพิจารณาใสทอชวยหายใจในผูปวยท่ีมีอาการเขียวหรือมีอาการท่ีบงช้ีวา

เกิดภาวะหายใจลมเหลว [D1+] การใสทอชวยหายใจควรเลือกขนาดของทอท่ีใชใหเล็กกวาขนาดท่ีตอง

ใชตามปกติ 0.5-1 มม. และควรเตรียมไวหลายขนาดใหพรอมใช [D1+] 

 

ขอพิจารณาสําหรับการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล
19,30,67

[D1+] 

1. มีภาวะหายใจลําบากชัดเจน หรือตองไดรับออกซิเจนตอเน่ือง 

2. มีประวัติเคยเกิดภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบนอยางรุนแรง 

3. มีประวัติเคยเปน croup ชนิดรุนแรง หรือมีทางเดินหายใจผิดปกติแตกําเนิด 

4. มีภาวะขาดนํ้าชัดเจน 

5. อายุนอยกวา 6 เดือน 

6. กลับมารับการรักษาซํ้าใน 24 ช่ัวโมง 

7. มีโรคประจําตัว เชน chronic lung disease, neuromuscular disorder, trisomy 21 with 

significanthypotonia 

8. ผูปกครองกังวลใจ ไมเขาใจคําแนะนํา หรือไมสามารถมาติดตามการรักษาได 

9. การวินิจฉัยโรคยังไมมีขอสรุปท่ีชัดเจน 

 

ขอพิจารณาสําหรับการจําหนายผูปวยจากโรงพยาบาล
62-65

 [D1+] 

โดยปกติผูปวย croup เม่ือเร่ิมมีภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจสวนบน อาการตางๆ จะเปนมาก

ท่ีสุดภายใน 24 ช่ัวโมงและจะดีข้ึนใน 36-48 ช่ัวโมง สวนใหญหายภายใน 3-5 วัน สามารถพิจารณา

จําหนายจากโรงพยาบาลไดเม่ือผูปวยมีอาการและอาการแสดง ดังน้ี 

1. ไมไดยินเสียง stridor ในขณะหายใจปกติ 

2. ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเปนปกติ เม่ือหายใจใน room air 

3. เสียงลมเขาปอดท้ังสองขางไดดีเทากัน 

4. ความรูสึกตัวเปนปกติ 

5. สามารถกินไดดี ไมตองใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดํา 

ผูปวย croup ท่ีควรพิจารณาสงไปหาผูเช่ียวชาญเพื่อตรวจเพิ่มเติมตอไป ไดแก ผูปวยท่ีอายุ

นอยกวา 6 เดือน, มีประวัติ recurrentcroup, หรือcroup ท่ีอาการดีข้ึนชากวาท่ีกลาวขางตน [D1+] 
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ภาวะแทรกซอน 

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจพบ ไดแก ภาวะพรองออกซิเจน, ภาวะหายใจลมเหลว, ภาวะขาดนํ้า, 

bacterial tracheitis,ปอดบวมนํ้า (pulmonary edema), มีลมในชองเย่ือหุมปอด, หัวใจหยุดเตนและ

เสียชีวิต
68

 โดยท่ัวไปโรคน้ีมีอัตราเสียชีวิตต่ําหากไดรับการรักษาท่ีถูกตอง 

 

การปองกัน 

เชนเดียวกับการปองกันโรคติดเช้ือในระบบหายใจโดยท่ัวไป ไดแก หลีกเลี่ยงไมใหเด็กเล็กอยูใน

ท่ีแออัดหลีกเลี่ยงการสัมผัสหรือใกลชิดกับผูปวยท่ีมีอาการหวัดหรือติดเช้ือในระบบหายใจ ถามีสมาชิก

ในครอบครัวมีอาการหวัดหรือติดเช้ือในระบบหายใจควรใหใชผาปดปากปดจมูกและลางมือทุกคร้ังกอน

สัมผัสเด็ก
69

 ผูปวย croup ทุกรายท่ีรับไวในโรงพยาบาล นอกจาก standard precaution แลวตองใช 

contact precaution รวมดวยโดยเฝาระวังการปนเปอนสารคัดหลั่งจากระบบหายใจ รวมท้ังให

ความสําคัญกับการลางมือทุกคร้ังท่ีสัมผัสผูปวยเพื่อลดการระบาดในโรงพยาบาลผานบุคลากรทาง

การแพทย
70 [D1+] 
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ขอบงชี้อื่นๆ ในการรับไวในโรงพยาบาล 

- มีภาวะหายใจลําบากชัดเจน หรือตองไดรับออกซิเจนตอเน่ือง 

- มีประวตัิเคยเกิดภาวะอุดก้ันของทางเดินหายใจสวนบนอยางรุนแรง 

- มีประวตัิเคยเปน croup ชนิดรุนแรง หรือมีทางเดินหายใจผิดปกติแตกําเนิด  

- มีภาวะขาดนํ้าชัดเจน 

- อายุนอยกวา 6 เดือน 

- กลับมารับการรักษาซํ้าใน 24 ชัว่โมง 

-  มีโรคประจําตวั chronic lung disease, neuromuscular disorder, trisomy 

21 with significant hypotonia 

- ผูปกครองกังวลใจ ไมเขาใจคําแนะนํา หรือไมสามารถมาติดตามการรักษาได 

- การวินิจฉัยโรคยงัไมมีขอสรุปที่ชัดเจน  

Viral croup 

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

 
 

Severe (score > 7) 

 

ประเมิน Downes score 

- รับไวรักษาในโรงพยาบาลทุกราย 
- งดการรบกวนโดยไมจําเปน 
- ใหออกซิเจน 
 

- ใหออกซิเจน 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 
- ติดตามประเมินอาการผูปวยเปน 
  ระยะนานอยางนอย 4 ชั่วโมง 

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

- ใหกลับบานไดและรักษาตาม
อาการ 

- ใหคําแนะนําแกผูปกครอง 
- นัดติดตามอาการภายใน               

24-48 ชั่วโมง 

- ใหออกซิเจนตอและ  
- 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 

- ถาอาการเลวลงใหใสทอชวย
หายใจ 

 

ไมมภีาวะหายใจ
ลมเหลว 

เขียว หรือ           
มีภาวะหายใจ

ลมเหลว 

- ใสทอชวยหายใจ 
- Dexamethasone            

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

- รับไวรักษาใน ICU 
 

 

อาการดีขึ้นชัดเจน 
(score < 4) 

- ใหกลับบานไดและรักษาตามอาการ 
- ใหคําแนะนําแกผูปกครอง 
- นัดติดตามอาการผูภายใน               
24-48 ชั่วโมง 

อาการไมดีขึ้นหรือดีขึ้นบาง 

- รับไวรักษาในโรงพยาบาล 

- ทบทวนการวินิจฉยัโรค 

- Nebulized epinephrine ซํ้าได 

  อีก 1 คร้ังภายใน 1-2 ชั่วโมง 

- ถาอาการเลวลงใหใสทอชวย  

  หายใจ 

แผนภูมิที่ 1 
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ฝาปดกลองเสียงอักเสบเฉียบพลัน  

(Acute epiglottitis) 
 

บทนํา 

Acute epiglottitis เปนการอักเสบเฉียบพลันของฝาปดกลองเสียงและบริเวณรอบขาง ไดแก 

epiglottis, aryepiglottic folds, ventricular bands และ arytenoids การอักเสบท่ีเกิดข้ึนมักรุนแรง ทําให

ทางเดินหายใจสวนบนบวมมากจนเกิดการอุดกั้น ปจจุบันอุบัติการณของโรคลดลงเน่ืองจากมีการรณรงค

การฉีดวัคซีนปองกันเช้ือ Haemophilus influenzae type B (Hib)
1-3

 อยางไรก็ตามโรคน้ียังมีความสําคัญ

เน่ืองจากเปนโรคท่ีมีความรุนแรงมาก หากไมไดรับการรักษาท่ีเหมาะสมอยางทันทวงทีอาจมีอันตรายถึง

แกชีวิต 

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

 สวนใหญเกิดจากเช้ือ Haemophilus influenzae type b
4-5

เช้ืออื่นๆ ท่ีอาจพบ ไดแก 

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

Streptococcus pneumoniae หรือสามารถพบเช้ือ Pseudomonas aeruginosa ในผูปวยภูมิคุมกัน

บกพรอง
6
 เช้ือไวรัสหรือเช้ือราบางชนิดเชน candida ก็สามารถกอโรคได

7
 

 โรคน้ีพบไดทุกวัย แตมักพบในเด็กกอนวัยเรียน อายุ 2-6 ป โดยรอยละ 80 พบอายุนอยกวา 5 

ป
8
 หลังจากมีการใชวัคซีนปองกันเช้ือ Hib อุบัติการณในเด็กลดลงมาก

10-11
 แตยังคงมีรายงานพบผูปวย

ท่ีเกิดจากเช้ืออื่นได โดยจะมีลักษณะทางคลินิกแตกตางไปบาง
4
 และมักพบในชวงอายุท่ีสูงข้ึนในเด็กวัย

เรียน วัยรุน หรือวัยทํางาน
2
 

 

พยาธิกําเนิด12 

 เช้ือแบคทีเรียจะลุกลามเขาสูบริเวณ supraglottic สงผลใหเน้ือเย่ือบริเวณน้ันเกิดการอักเสบ

แบบ cellulitis และเน่ืองจากบริเวณน้ีเย่ือบุจะคลุมดวยเซลลชนิด stratified squamous epithelium ซ่ึงจะ

จับกันอยางหลวมๆ ทําใหมีการสะสมของเซลลอักเสบและสารนํ้าตางๆ เกิดการบวมไดมาก เซลลอักเสบ

สวนใหญจะเปนเม็ดเลือดขาวชนิด polymorphonuclear นอกจากน้ีอาจมีเลือดออกภายใน มีการสะสม

ของ fibrin หรืออาจเกิดเปนฝเล็กๆ ได การอักเสบดงักลาวมักจํากัดเฉพาะบริเวณเหนือกลองเสียง มักไม

ลุกลามลงไปถึงบริเวณ subglottis และระบบตอมนํ้าเหลือง (laryngeal lymphatic system) 
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ลักษณะทางคลินิก
8-9,12-13

 

 ผูปวยมักมีไขสูงเฉียบพลัน เจ็บคอมาก กลืนลําบาก นํ้าลายไหล พูดไมชัด กระสับกระสาย 

หลังจากน้ันจะมีอาการของทางเดินหายใจสวนบนอุดกั้นตามมาอยางรวดเร็วภายใน 24 ช่ัวโมง ไดแก 

หายใจลําบาก บางคร้ังลักษณะคลายถอนหายใจ หากอาการลุกลามถึงกลองเสียงจะพบเสียงแหบรวม

ดวย อาการหายใจเสียงดัง (stridor) มักพบในระยะท่ีผูปวยเร่ิมมีอาการรุนแรง
13

 หากพบใหระวังวาอาจมี

ทางเดินหายใจอุดกั้นอยางสมบูรณได (complete airway obstruction) นอกจากน้ีผูปวยมักอยูในทาน่ัง

เอนตัวไปขางหนาใชแขน 2 ขางยันพื้น เงยคอย่ืนคางและอาปาก (tripod position) เพื่อชวยใหการ

หายใจดีข้ึน ในรายท่ีมีอาการรุนแรงอาจซึมลง เขียว เกิดภาวะหายใจลมเหลว และเสียชีวิต 

การวินิจฉัยโรค
8-9,12-13

 

 สามารถวินิจฉัยไดจากประวัติ อาการและอาการแสดง การตรวจรางกายโดยเฉพาะการใชไมกด

ลิ้นเพื่อตรวจดูคอควรระมัดระวังอยางย่ิง ตองหลีกเลี่ยงการกระตุนบริเวณโคนลิ้น
8 

[D1-] เพราะอาจทําให

เกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นอยางเฉียบพลัน เน่ืองจากจะไปกระตุนใหผูปวยไอหรือขยอนทําให 

epiglottis ท่ีบวมมากถูกดูดไปปดบริเวณกลองเสียง ทําใหผูปวยหยุดหายใจจากการอุดกั้นอยางสมบูรณ

ได นอกจากน้ีอาจมีการสําลักขณะทําการตรวจได 

 การตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีชวยสนับสนุนการวินิจฉัย ไดแก การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือด 

(CBC) จะพบการเพิ่มจํานวนของเม็ดเลือดขาว โดยเฉพาะชนิด polymorphonuclear และพบ bandform 

การเพาะเช้ือจากเลือดจะชวยบอกเช้ือกอโรคได
4 

[B4+] การตรวจภาพถายรังสีคอดานขางจะพบ 

epiglottis บวมโตคลายน้ิวหัวแมมือ (thumb sign) aryepiglottic folds หนา พบการขยายขนาดของ

บริเวณ hypopharynx และไมพบ cervical lordosis
8,12-14

 ทาท่ีเหมาะสมคือทาน่ังตรง ไมควรถายในทา

นอนเน่ืองจากอาจทําใหเกิดทางเดินหายใจอุดกั้นมากข้ึน
8,12,14 

หากจําเปนตองตรวจบริเวณกลองเสียง

(direct laryngoscopy) เพื่อประเมินความผิดปกติของ epiglottis ซ่ึงจะพบ epiglottis ลักษณะบวมแดง

คลายลูกเชอร่ี ควรทําหัตถการน้ีโดยแพทยท่ีมีความชํานาญและทําในหองผาตัดท่ีมีทีมวิสัญญีแพทย 

และเตรียมอุปกรณสําหรับใสทอชวยหายใจหรือเจาะคอใหพรอม
8 

[D1+] 

 

การวินิจฉัยแยกโรค
8,12-14

 

- โรคกลองเสียงอักเสบรุนแรง (severe viral croup) จะมีอาการรวดเร็ว รุนแรง และมีภาวะอุด

กั้นทางเดินหายใจสวนบนเชนกัน แตมีขอแตกตางกันเล็กนอยเชน epiglottis มักไมไอ แตจะมี

อาการเดนคือเจ็บคอ กลืนลําบาก นํ้าลายไหล กระสับกระสาย ในขณะท่ี viral croup จะมีอาการ

ไอเดนมาก ไอเสียงกองตอเน่ือง  

- การติดเช้ือแบคทีเรียบริเวณทางเดินหายใจสวนบน เชน retropharyngeal abscess, 

peritonsillar abscess, uvulitis, bacterial tracheitis จะมีอาการรุนแรงเชนกันแตการ

ดําเนินโรคมักคอยเปนคอยไป  

- โรคท่ีไมไดเกิดจากการติดเช้ือแตมีอาการรวดเร็วรุนแรงใกลเคียงกัน เชน angioedema, การสูด

สําลักสิ่งแปลกปลอมอุดกั้นทางเดินหายใจ หรือการถูกไฟไหมนํ้ารอนลวก เปนตน 
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การรักษา
8-9,12-14 

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคน้ีถือวามีความรุนแรง ตองรับการรักษาในโรงพยาบาลทุกราย 

เพราะอาจเกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นเฉียบพลันเปนอันตรายถึงชีวิตได [D1++] 

 

1. การรักษาแบบประคับประคอง ไดแก 

- ใหออกซิเจนท่ีมีความช้ืน [D1++] 

- งดใหอาหารทางปากและพิจารณาใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดํา [D1++] 

- รบกวนผูปวยใหนอยท่ีสุด หลีกเลี่ยงการตรวจชองคอโดยไมจําเปน [D1-] 

- เตรียมทอชวยหายใจใหพรอม โดยเตรียมขนาดเล็กกวาปกติ 0.5-1 มม. [D1+] 

- พิจารณาใสทอชวยหายใจเม่ือมีขอบงช้ี ทําในหองผาตัดท่ีมีทีมวิสัญญีแพทย และอุปกรณ

สําหรับเจาะคอใหพรอมในกรณีท่ีใสทอชวยหายใจไมสําเร็จ [D1+] 

 

2. การรักษาแบบจําเพาะ คือ การใหยาตานจุลชีพ ควรใหยาท่ีเหมาะสมและรวดเร็วท่ีสุด โดย

พิจารณาใหยากลุม cephalosporin เชน cefuroxime (50-200 มก./กก./วัน), ceftriaxone (100 

มก./กก./วัน), cefotaxime (100-150 มก./กก./วัน) ยังไมมีการศึกษาชัดเจนถึงระยะเวลาในการ

ใหยา แตในทางปฏิบัติควรใหยาเขาหลอดเลือดดําจนผูปวยอาการดีข้ึน ไมมีไข หลังจากน้ัน 48 

ช่ัวโมงจึงเปลี่ยนเปนยาตานจุลชีพชนิดกินตอเน่ืองจนครบ 7-10 วัน [D1+] 

 

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 

การพยากรณโรคดี สวนใหญมักตอบสนองตอยาตานจุลชีพดี ผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจมักดีข้ึน

ภายใน 48-72 ช่ัวโมงจึงสามารถถอดทอชวยหายใจได หากไดรับการรักษาไมเหมาะสมพบอัตรา

เสียชีวิตรอยละ 6-7
12-13

 

 

ภาวะแทรกซอน
8-9,12-13

 

 ภาวะแทรกซอนท่ีพบในระบบหายใจ ไดแก ปอดอักเสบ, ปอดแฟบ, pulmonary edema, 

ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน ในรายท่ีอาการรุนแรงตองใสทอชวยหายใจอาจพบภาวะ laryngeal edema 

หรือ subglottic granulation หลังถอดทอชวยหายใจ  

สําหรับภาวะแทรกซอนนอกระบบหายใจพบไดนอยมาก ไดแก ตอมนํ้าเหลืองบริเวณคออักเสบ 

หูช้ันกลางอักเสบ เย่ือหุมสมองอักเสบ ขออักเสบติดเช้ือ เย่ือหุมหัวใจอักเสบ เปนตน 

 

 

 



 
 

73 
 

การปองกันโรค
8-9,12-13,15

 

 Invasive Hib คือ การติดเช้ือ Hib ตามอวัยวะตางๆ และสามารถตรวจพบจากการเพาะเช้ือใน 

sterile site เชน เย่ือหุมสมองอักเสบพบเช้ือ Hib จากการเพาะเช้ือนํ้าไขสันหลัง, ปอดอักเสบพบเช้ือจาก

การเพาะเช้ือนํ้าเย่ือหุมปอด, acute epiglottitis พบเช้ือจากการเพาะเช้ือในเลือด, ขออักเสบติดเช้ือพบ

เช้ือจากการเพาะเช้ือนํ้าในขอ เปนตน มีรายงานการเกิด acute epiglottitis ในครอบครัวท่ีสัมผัสกับ

ผูปวยท่ีติดเช้ือ invasive Hib เน่ืองจากเช้ือชนิดน้ีถึงแมจะอาการหายแลว ยังมีเช้ือฝงตัวอยูท่ีคอหอยและ

สามารถแพรสูคนใกลชิดได ดังน้ันเพื่อกําจัดพาหะของโรคจึงแนะนําใหยาตานจุลชีพชนิดกินคือ 

rifampicin ขนาดยา 20 มก./กก./วัน ขนาดสูงสุด 600 มก. (สําหรับทารกอายุนอยกวา 1 เดือน ขนาดยา 

10 มก./กก./วัน) นาน 4 วัน [D1++] ไมควรให rifampicin แกสตรีมีครรภ 

ผูท่ีจําเปนตองไดรับ rifampicin prophylaxis ไดแก [D1++] 

1. สมาชิกทุกคนในครอบครัว ในกรณีท่ีครอบครัวน้ัน 

- มีเด็กอายุนอยกวา 4 ป ท่ีสัมผัสโรคและยังไมเคยไดรับ Hib วัคซีนหรือไดรับไมครบ 

- มีเด็กอายุนอยกวา 1 ป ซ่ึงยังไมเคยไดรับ Hib วัคซีนหรือไดรับไมครบ 

- มีเด็กภูมิคุมกันบกพรอง โดยไมคํานึงวาเคยไดรับ Hib วัคซีนมากอนหรือไม 

2. เด็กและเจาหนาท่ีทุกคนท่ีอยูในศูนยรับเลี้ยงเด็กกอนวัยเรียน เม่ือมีผูปวยโรค invasive Hib 

ตั้งแต 2 รายข้ึนไปในระยะเวลา 60 วันโดยไมคํานึงวาเคยไดรับ Hib วัคซีนมากอนหรือไม 

3. ผูปวย invasive Hib อายุนอยกวา 2 ป หรือ มีสมาชิกคนอื่นๆ ในครอบครัวท่ีมีโอกาสการสัมผัส

โรคท่ีไดรับการรักษาดวยยาอื่นนอกเหนือจาก cefotaxime หรือ ceftriaxone ควรใหยาปองกัน

แกผูปวยหลังไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพครบแลว 

หมายเหตุ ผูสัมผัสโรค หมายถึง ผูท่ีใกลชิดกับผูปวยนานตั้งแต 4 ช่ัวโมงข้ึนไป ภายใน 5-7 วัน 

กอนผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

การรณรงคฉีด polysaccharide conjugated Hib vaccine ในเด็กอายุนอยกวา 5 ป ชวยลด

อุบัติการณการเกิด invasive Hib ไดมาก นอกจากน้ี Hib vaccine ยังชวยลดการสะสมของเช้ือท่ีคอหอย 

(pharyngeal carriage) จึงลดการแพรกระจายเช้ือสูคนรอบขาง อยางไรก็ตามยังมีความกังวลวาเช้ือ

Haemophilus influenzae non-typeable อาจมีการแพรระบาดมากข้ึนและเพิ่มความรุนแรง ซ่ึงตอง

ทําการศึกษาตอไป 
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หลอดลมคอติดเชื้อแบคทีเรีย  

(Bacterial tracheitis) 
 

บทนํา 

หลอดคอประกอบดวยกระดูกออนหุมดวยเน้ือเย่ือ สวนท่ีแคบท่ีสุดในเด็กอายุนอยกวา 10 ป คือ 

บริเวณกระดูกออน cricoid ใตกลองเสียง เม่ือมีการติดเช้ือเย่ือบุท่ีบวมอักเสบรวมกับเสมหะทําให

ทางเดินหายใจตีบแคบลง เพิ่มแรงตานทานของการไหลของอากาศ อาจเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ

สวนบนอยางรุนแรงได 

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

Bacterial tracheitis พบไดนอยมาก สวนใหญเปนในเด็กอายุ 1-7 ปผูปวยเกือบท้ังหมดมีการ

ติดเช้ือไวรัสในระบบหายใจนํามากอน โดยเฉพาะอยางย่ิง croup และไขหวดัใหญ บางรายพบตามหลัง

การสูดสําลักเช้ือหลังจากเปนไซนัสอักเสบ คออักเสบ หรือหลังผาตัดทอนซิล การติดเช้ือแบคทีเรีย

เฉียบพลันท่ีหลอดคออาจรุนแรงถึงเสียชีวิตได เน่ืองจากมีสารคัดหลั่งขนเหนียวจํานวนมาก การติดเช้ือ

อาจลามไปท่ีใตกลองเสียงและกลองเสียง หรือแมกระท่ังไปท่ีแขนงหลอดลมและปอดได 

เช้ือกอโรคท่ีพบบอยท่ีสุดคือ Staphylococcus aureus
1-5

 ท้ังท่ีดื้อและไมดื้อตอ methicillin 

(MRSA) เช้ืออื่นๆ ไดแก Streptococcus pneumoniae, group A 

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

influenzae, Moraxella catarrhalis และเช้ือไมพึ่งออกซิเจน (anaerobe) ความรุนแรงข้ึนกับเช้ือไวรัสท่ี

เร่ิมและแบคทีเรียท่ีแทรกซอนตามมา ลักษณะทางพยาธิวิทยาในผูปวยท่ีเสียชีวิตพบการอุดกั้นทางเดิน

หายมชใจอยางรุนแรงบริเวณใตกลองเสียง เน่ืองจากการบวมอักเสบ เน้ือตาย และเปนหนอง 

 

ลักษณะทางคลินิก1,2,6,7 

ผูปวยมักจะเร่ิมดวยอาการ croup ไอเสียงกอง เสียงแหบ ตอมามีไขสูง ไอมีเสมหะจํานวนมาก

หายใจลําบาก ตรวจพบ stridor ชวงหายใจเขา หรือท้ังเขาและออก อาจเกิดข้ึนทันที หรือหลังจากอาการ 

croup ดีข้ึนแลว สวนใหญจะนอนหงายได ไมมีนํ้าลายไหล และมักไมมีปญหากลืนลําบากเหมือนท่ีพบใน

ผูปวยฝาปดกลองเสียงอักเสบ การดูดเสมหะอาจชวยใหดีข้ึนช่ัวคราว แตอาจไมเพียงพอ และบางราย

จําเปนตองใสทอชวยหายใจ เน่ืองจากอาการรุนแรง มีภาวะหายใจลมเหลว เขียว กระสับกระสายหรือซึม  
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การวินิจฉัย 

วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก
1,2,4,6 

ไดแก ไข เสมหะเขียว เหนียว จํานวนมาก มี stridor ท่ีไม

ตอบสนองตอ nebulized epinephrine ก็สามารถใหการวนิิจฉัยวาเปนโรคน้ีโดยไมจําเปนตองสงตรวจ

เพิ่มเติม [D1+] ถาสงตรวจภาพถายรังสีอาจพบการตีบแคบบริเวณใตกลองเสียงและผิวหลอดลมขรุขระ

บางรายพบความผิดปกติในภาพถายรังสิปอดรวมดวย เชน มี infiltrations, hyperinflation, ปอดแฟบ 

และปอดบวมนํ้า การสองกลองตรวจกลองเสียงและหลอดลมอาจทําในรายท่ีมีอาการมาก [D1+/-] โดยจะ

ตรวจพบวาบริเวณเหนือกลองเสียงดูปกติ แตใตกลองเสยีงบวมอักเสบ รวมกับพบคราบเสมหะเขียว

จํานวนมาก
1,2,7

 แนะนําใหตรวจโดยใช rigid endoscopy [D1+] ซ่ึงจะชวยใหสามารถดูดเสมหะออกมาได 

พรอมกับสงเสมหะยอมสีแกรมและเพาะเช้ือแบคทีเรีย 

 

การวินิจฉัยแยกโรค 

Viral croup สวนใหญมีนํ้ามูก เจ็บคอ ไอเล็กนอย ไขต่ําๆนํามากอน 1-3 วัน ตอมามีเสียงแหบ 

ไอเสียงกองคลายเสียงเหา หอบเหน่ือย และมี stridor ท่ีเกิดจากจากการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบน 

โดยเฉพาะใตกลองเสียง (subglottic) บางรายมีไขสูง แตอาจไมมีไขก็ได อาการมักเลวลงชวงหน่ึงกอนจะ

คอยๆดีข้ึน สวนใหญอาการมักไมรุนแรงและหายภายใน 1 สัปดาห
8
 

Acute epiglottitis9 มีอาการรุนแรงอาการดําเนินอยางรวดเร็ว ไขสูง เจ็บคอ หายใจเหน่ือย มี

อาการของทางเดินหายใจอุดกั้น กลืนลําบาก นํ้าลายไหล หายใจลําบากภายในวันเดียวกัน ผูปวยมักจะ

แหงนคอข้ึน เพื่อเปดทางเดินหายใจ อาจอยูในทา “tripod position” คือน่ังเอนตัวมาขางหนา ยกคางข้ึน 

อาปาก ลงนํ้าหนักไปท่ีแขนและมือท้ังสองขาง กระสับกระสาย เสียงพูดอูอี้เหมือนอมของรอน หายใจ

ลําบาก มักไมไดยินเสียง stridor 

Laryngitis พบไดบอย สวนใหญเกิดจากไวรัส มักเร่ิมดวยอาการหวัด เจ็บคอ เสียงแหบเปน

อาการเดน สวนใหญอาการไมรุนแรง  

Diphtheria มีอาการออนเพลีย เจ็บคอ เบ่ืออาหาร ไขต่ําๆ ภายใน 2-3 วัน ตรวจพบแผนคลุมสี

เทาขาวบริเวณทอนซิล อาจลามไปท่ีเพดานออน ลอกไมออก ถาพยายามลอกออกมักจะมีเลือดออก 

อาการคอยเปนคอยไป แตปญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจอาจเกิดข้ึนทันทีทันใดได  

สาเหตุอื่นๆ ท่ีมาดวยอาการไข และอาการอุดกั้นทางเดินหายใจสวนบน เชน ลิ้นไกอักเสบ 

(uvulitis) จากการติดเช้ือเฉพาะท่ี ฝผนังคอหรือฝขางทอนซิล (retropharyngeal, peritonsillar abscess)  

โรคท่ีกลาวมาท้ังหมดเปนโรคท่ีตองคิดถึง เม่ือผูปวยมาดวยอาการการอุดกั้นทางเดินหายใจ

สวนบน รวมกับไข โดยโรคอื่นๆ มักไมมีเสมหะจํานวนมาก ตางจากหลอดลมคอติดเช้ือแบคทีเรียซ่ึง

เสมหะจะเขียว เหนียว จํานวนมาก และมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจ
1,3.4
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การรักษา 

การรักษาท่ีสําคัญมากและตองพิจารณาเรงดวน คือ การดูแลทางเดินหายใจใหเปดโลง 

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

ผูปวยรอยละ 50-90 จําเปนตองใสทอชวยหายใจหรือเจาะคอ
1,2,5,12,13

 หลังจากใสทอชวย

หายใจสวนใหญจําเปนตองดูดเสมหะบอย พิจารณาถอดทอชวยหายใจเม่ืออาการดีข้ึนหรือเสมหะลด

นอยลง รวมกับการทดสอบลมร่ัวรอบทอ (air leak)
1,2,6 

ควรใหออกซิเจนและสารนํ้าใหเพียงพอติดตาม

อาการใกลชิด [D1+] ไมควรให nebulized epinephrine และ steroids เน่ืองจากไมไดผลในการรักษา

[D1-]
11

 

การเลือกใชยาตานจุลชีพข้ึนกับเช้ือท่ีสงสัย พิจารณาจากประวัติ การยอมสีแกรมและความชุก

ของเช้ือดื้อยา ใหยาตานจุลชีพท่ีออกฤทธิ์ครอบคลุมเช้ือ Staphylococcus aureus, Streptococcus 

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

anaerobeไดแก cloxacillin, vancomycin หรือ clindamycin รวมกับ third-generation cephalosporin 

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

 ผูปวยสวนใหญดีข้ึนภายใน 2-3 วันหลังไดรับยา พิจารณา

เปลี่ยนยาถาไมดีข้ึนในระยะเวลาดังกลาว ควรใหยานานอยางนอย 10 วัน แตถาอาการดีข้ึนชา หรือมี

การติดเช้ือท่ีอื่นของรางกายรวมดวย อาจตองใหยานานข้ึน สามารถเปลี่ยนจากยาเขาหลอดเลือดดําเปน

ยากินเม่ืออาการท่ัวไปดีข้ึน 

 

การพยากรณโรคและภาวะแทรกซอน1,5,7,12,13 

หลังจากใหยาตานจุลชีพท่ีเหมาะสมไขมักลดลงภายใน 2-3 วัน แตอาจตองอยูโรงพยาบาลหลาย

วัน ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ ไดแก การอุดกั้นทางเดินหายใจอยางสมบูรณและเสียชีวิต, 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) เปนการอักเสบ

ของทางเดินหายใจสวนลางตั้งแต distal trachea ลงไปจนถึง medium และ large-sized bronchi มักเกิด

ตามหลังการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจสวนบน ทําใหเกิดการอักเสบรวมกับมีการทําลายของ 

ciliated epithelium ของหลอดลม
1,2

 การอักเสบอาจทําใหเกดิภาวะหลอดลมไว (airway 

hyperresponsiveness) และมีเสมหะเพิ่มมากข้ึน (mucous production) ในผูปวยบางราย
3 
อาการสาํคัญ

ของผูปวย ไดแก อาการไอ ในผูปวยท่ีมีอาการไอแบบเฉียบพลัน ยังจําเปนตองแยกโรคหลอดลมอักเสบ

เฉียบพลันกับโรคอื่นๆ เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาอยางถูกตองและเหมาะสม
4,5

 

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

 โรคน้ีพบไดทุกอายุและพบไดตลอดป เช้ือท่ีเปนสาเหตุเปลี่ยนแปลงตามอายุของผูปวยและ

ฤดูกาล
6 
โดยอุบัติการณสูงสุดจะพบในฤดูหนาว เพศชายมากกวาเพศหญิง

2
 ในชวงอายุ 6 ปแรก เช้ือ

ไวรัส respiratory syncytial virus (RSV) และ parainfluenza virustype 3 เปนสาเหตุท่ีพบบอย โดย 

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

กลุมทหารเกณฑและวัยรุน และ Mycoplasma pneumoniae มักพบในเด็กวัยเรียน
1,2  

 

สาเหตุสวนใหญ (รอยละ 90) เกิดจากไวรัส
1,7

 ไดแก influenza A, influenza B, parainfluenza 

virus, RSV, coronavirus, adenovirus, rhinovirus และ human metapneumovirus (hMPV) นอยกวา

รอยละ 10 เกิดจากเช้ือแบคทีเรีย ไดแก Bordetella pertussis, Chlamydophila pneumoniae และ 

Mycoplasma pneumoniae สวนใหญเปนเช้ือ atypical bacteria ซ่ึงอาการและอาการแสดงจะแตกตาง

จากไวรัส และตอบสนองตอการรักษาดวยยาตานจุลชีพ
1,8

 เช้ือแบคทีเรียไดแก Streptococcus 

pneumonia, Haemophilus influenzae และ Moraxella catarrhalis อาจพบเปนสาเหตุของการติดเช้ือ

แบคทีเรียแทรกซอน (secondary bacterial infection) ได โดยเฉพาะอยางย่ิงผูปวยท่ีมีอาการนานเกิน 2 

สัปดาห หรือมีเสมหะคั่งคางมาก
9
 

สาเหตุอื่นๆ ไดแก yeast และ fungi (เชน Blastomyces dermatitidis, Candida albicans, 

Candida tropicalis, Coccidioides immitis, Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum 

หรือจากสาเหตุท่ีไมเกี่ยวกับการติดเช้ือ non-infectious causes เชน asthma, air pollutants, 

ammonia, tobacco และอื่นๆ
3
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พยาธิกําเนิด2 

 โดยท่ัวไปมักเร่ิมจากมีการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจสวนบนนํามากอน ไดแก เย่ือบุจมูก

อักเสบ (rhinitis), คออักเสบ (pharyngitis) และมีการแพรกระจายของเช้ือท่ีเปนสาเหตุจากดานบนลงมา

ดานลาง ทําใหเกิดการอักเสบรวมกับมีการทําลายเย่ือบุทางเดินหายใจ (ciliated epithelium) ของ

หลอดลมคอ (trachea), หลอดลมขนาดใหญและขนาดกลาง (large and medium-sized bronchi) โดย

พยาธิวิทยาของเซลล (cytopathology) เย่ือบุทางเดินหายใจท่ีเกิดข้ึน ทําใหเย่ือบุทางเดินหายใจเกิด

ภาวะบวมมีเสมหะเพิ่มมากข้ึน ทําใหทางเดินหายใจสวนลางเกิดภาวะอุดกั้น อาการผูปวยแตละรายจะมี

ความรุนแรงและระยะเวลาการดําเนินโรคข้ึนกับชนิดของเช้ือกอโรคท่ีเปนสาเหตุ (initial infectious 

agent) และ/หรือ มีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอนรวมดวยหรือไม ลักษณะทางคลินิกของหลอดลม

อักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจากเช้ือกอโรคท่ีเปนสาเหตุดังแสดงในตารางท่ี 1
1,5,6 

 

ลักษณะทางคลินิก
1-6,9-10

 

ผูปวยจะมีอาการคลายหวัด ไดแก มีไข หรืออาจไมมีไขก็ได มีนํ้ามูกคัดจมูกนํามากอนในชวง 3-

5 วัน ตามมาดวยอาการทางหลอดลม โดยมีอาการไอเปนอาการท่ีสําคัญท่ีสุด แตอยางไรก็ตามยัง

จําเปนตองวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ ท่ีทําใหเกิดอาการไอเฉียบพลัน อาการระยะแรกจะไอแหงๆ (dry and 

harsh cough) ผูปวยบางรายมีไอเสียงกอง (brassy cough) ตอมาไอมากข้ึนและมีเสมหะ (productive 

cough) โดยเสมหะมีลักษณะสีขาว หรือใสเหนียว แลวเปลี่ยนเปนสีเหลืองขุน ซ่ึงเกิดจากการหลุดลอก

ของ tracheobronchial epithelium และเซลลเม็ดเลือดขาว (inflammatory cells) มีการหลั่ง peroxidase 

enzyme ทําใหสีของเสมหะเปลี่ยนเปนสีเหลืองหรือเขียว โดยไมจําเปนตองมีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรก

ซอน ในเด็กเล็กอาจกลืนเสมหะ หรืออาจมาดวยอาการไอจนอาเจียน เด็กโตสามารถไอขับเสมหะไดหรือ

อาจไอมากจนมีอาการเจ็บหนาอก ระยะน้ีนานประมาณ 1-2 สัปดาหและมักมีอาการไมเกิน 3 สัปดาห
 

หลอดลมอักเสบเฉียบพลันสามารถแบงอาการไดเปน3 ระยะดังน้ี
2
 

- ระยะที่ 1 (prodromal phase)  ระยะเวลา 2-3 วัน เปนชวงท่ีมีอาการไข นํ้ามูก คัดจมูก ไอ 

- ระยะที่ 2 (tracheobronchial phase)  ระยะเวลา 4-6 วัน เปนชวงท่ีมีอาการทางหลอดคอ

และหลอดลม เร่ิมดวยไอแหง ตอมาไอมีเสมหะ อาจมีไขได 

- ระยะที่ 3 (recovery phase)  ระยะเวลา 1-2 สัปดาห อาการไอและมีเสมหะจะคอยๆ ลดลง

และหายไป ในระยะน้ีอาจมีภาวะติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอนได 
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ตารางที่ 1  ลักษณะทางคลินิกของหลอดลมอักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจากเช้ือกอโรคท่ีเปนสาเหตุ 

เชื้อกอโรค ลักษณะทางคลินิก 

Influenza viruses อาการไข ไอ อาจมีอาการหนาวส่ัน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตวั 

Rhinoviruses สวนใหญไมมีไข มีอาการหวัด อาการไมรุนแรง  

Coronaviruses มีอาการหวัด โดยเชื้อสายพันธุใหมอาจยากตอการเพาะเชื้อและตองการวิธี 

RT-PCR ในการวินิจฉัย 

Adenoviruses มีอาการคลายไขหวดัใหญ มักระบาดในบริเวณทีค่นอยูแบบแออัด เชน คาย

ทหาร และหอพัก 

Respiratory syncytial virus 

(RSV) 

มักพบในเด็กเล็ก (รอยละ 75 ในเด็กทารก รอยละ 3-5 ในผูใหญ) สัมพันธกับ

การเกิด wheezing ในทุกกลุมอาย ุการวินิจฉยัดวย rapid antigen test มีความ 

ถูกตองแมนยําในเด็ก แตสําหรับผูใหญตองเพาะเชื้อหรือ RT-PCR  

Human metapneumovirus 

(HMPV)  

สัมพันธกับการเกิด wheezing ในเด็กและผูใหญ การเพาะเชื้อทาํไดยาก 

ตองการวิธี RT-PCR ในการวินิจฉัย 

Parainfluenza viruses อาการคลาย RSV และ hMPV เชื้อ parainfluenza viruses มักพบในเด็ก        

แตสามารถเกิดอาการรุนแรงไดในผูใหญ 

Measles virus ทําใหเกิดโรคทางระบบทางเดินหายใจในผูปวยเด็กทีมีภาวะทพุโภชนาการ 

(malnutrition) 

Mycoplasma pneumoniae ระยะฟกตัว 10-21 วัน สวนใหญพบในเด็กอายมุากกวา 2 ป พบบอยในเด็ก

วัยเรียน มักไมมีอาการหวัดหรือคัดจมูกนํามากอน มีอาการไอมาก การ

วินิจฉยัทําไดโดย IgM serology  

Chlamydophila  

pneumoniae 

สวนใหญพบในเด็กวัยเรียน มักมีอาการเจ็บคอ ไอ และอาจมีไขสูงรวมดวย 

Bordetella pertussis ระยะฟกตัว 1-3 สัปดาห สวนใหญพบในเด็กที่อายุนอยกวา 1 ป และไมได

รับวัคซีน หรือไมไดครบตามกําหนด ในผูทีไ่ดรับวัคซีนครบมักมีอาการไม

รุนแรง ผูปวยมักมีอาการไอมาก รอยละ 20 มีอาการไอนานมากกวา 2 

สัปดาห มีเสมหะมากและเหนียว ทําใหมีอาการอุดก้ันทางเดินหายใจ ตรวจ

ไดยินเสียงหายใจยาวในชวงหายใจเขา (whooping cough) อาจมีอาการ

เขียวหรือหยุดหายใจไดในเด็กเล็ก การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือดจะพบ 

lymphocytosis การใหยาตานจลุชีพตั้งแตแรกสามารถลดการกระจายของ

เชื้อได 

 

RT-PCR =  reverse-transcriptase polymerase chain reaction 

ดัดแปลงมาจากเอกสารอางอิงที ่1,5 และ 6 
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อาการแสดงท่ีตรวจพบข้ึนกับอายุของผูปวยและระยะของโรค โดยระยะแรกมักตรวจพบไขต่ํา  

มีนํ้ามูก คัดจมูก เย่ือบุตาอักเสบ คอแดงในระหวางการดําเนินของโรค อาการการติดเช้ือทางเดินหายใจ

สวนบนจะลดลง ในระยะตอมาจะไอมากข้ึน ฟงปอดไดยินเสียง harsh breath sound เม่ือมีเสมหะมาก

ข้ึน อาจฟงปอดไดยินเสียง rhonchi หรือ coarse crepitations (crackles) ไมมีหายใจเร็วหรือหายใจอก

บุม ผูปวยท่ีมีโรคหืดรวมหรือเด็กเล็กท่ีมีเสมหะอุดกั้นในหลอดลมอาจตรวจไดยินเสียง wheeze รวมดวย

ในรายท่ีมีสาเหตุจาก Mycoplasma pneumoniae มักมีอาการไอมาก แตตรวจพบเสียงผิดปกติของปอด

นอย 

โดยท่ัวไปอาการหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน มักหายภายใน 2 สัปดาห และสามารถหายไดเอง 

ผูปวยท่ีมีอาการไอนานมากกวา 2-4 สัปดาห อาจเกิดจากสาเหตุอื่น ควรตองซักประวัติตรวจรางกาย 

และสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม เพื่อหาสาเหตุ ดังแสดงในแผนภูมิท่ี 1 

 

การวินิจฉัยโรค 

 โดยท่ัวไปวินิจฉัยไดจากอาการและอาการแสดงทางคลินิก สาเหตุสวนใหญเกิดจากไวรัสจึงไม

จําเปนตองตรวจเพิ่มเติมทางหองปฏิบัติการ หรือตรวจภาพรังสีทรวงอก ยกเวนในผูปวยท่ีมีโรค

ประจําตัว หรือนึกถึงสาเหตุจากการติดเช้ือแบคทีเรียตั้งแตเร่ิมแรก อาจมีความจําเปนตองตรวจทาง

หองปฏิบัติการเพื่อชวยในการวินิจฉัยแยกโรค
3 

[D1+/-] เชน การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือด (CBC), การ

ตรวจเสมหะ และภาพรังสีทรวงอก เปนตน 

 

การรักษา 

1. การรักษาตามอาการ 

- การดื่มนํ้ามากๆ อาจใหดื่มนํ้าผึ้งผสมมะนาว เพื่อทําใหชุมคอและบรรเทาอาการไอ
4,11

 [D1+] 

- การดื่มนํ้ามากๆ ชวยปองกันภาวะขาดนํ้า และลดความเหนียวของเสมหะได
2
 [D1+] 

- ยังไมมีการศึกษาท่ีใหผลสนับสนุนวายาแกไอชนิดตางๆ มีประโยชนในการรักษาอาการไอ
3-

4,11 
[D1+/-] ไมแนะนําใหใชยากดอาการไอในผูปวยเด็ก (cough suppression) [D1--] เพราะ

ทําใหเกิดอาการงวงซึม เสมหะแหงเหนียวมากข้ึน และอาจเปนอันตรายถึงข้ันเสียชีวิตได 

- การใหยากลุม antihistamine, decongestant และ beta-2 agonist
12

 พิจารณาใหในผูปวยท่ีมี

โรคประจําตัว เชน allergic rhinitis, reactive airway disease เปนตน [D1+/-] 

2. การรักษาประคับประคอง 

- การทํากายภาพบําบัดทรวงอกเพื่อระบายเสมหะ แนะนําใหทําในผูปวยท่ีไมสามารถไอเอา

เสมหะออกมาไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอยางย่ิงผูปวยท่ีมีปญหาทางระบบประสาท

และกลามเน้ือ
11 

[D1+] 
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3. การรักษาจําเพาะ 

- เน่ืองจากสาเหตุสวนใหญของหลอดลมอักเสบเฉียบพลันเกิดจากไวรัส ดังน้ันการใหยาตาน

จุลชีพจึงไมมีประโยชน
1,2,4,13,14

 ยกเวนในรายท่ีมีลักษณะบงช้ีวามีการติดเช้ือแบคทีเรีย ควร

ใหยาตานจุลชีพท่ีครอบคลุมเช้ือท่ีนาจะเปนสาเหตุ
4,14

 

 

การพยากรณโรค 

หลอดลมอักเสบเฉียบพลันมีการพยากรณโรคดี ถึงแมวาระยะเวลาท่ีมีอาการไออาจเปนไดนาน 

1-2 สัปดาห รบกวนการใชชีวิตของเด็กและผูปกครอง แตเม่ือหายจากโรคอาการจะกลับมาสูภาวะปกติ
2
 

อยางไรก็ตามหากมีอาการไอมากกวา 2-4 สัปดาห ควรสงตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ 

 

ภาวะแทรกซอน 

 ภาวะแทรกซอนท่ีพบไดแก การติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซอน ปอดแฟบในรายท่ีมีการระบาย

เสมหะไมดี มีเสมหะคั่งคางอาจเกิดเปนหลอดลมอักเสบเร้ือรัง หรือโรคปอดเร้ือรังตามมาได
6 

 

การปองกัน 

 สามารถปองกันไดโดยวิธีการปองกันการแพรกระจายเช้ือแบบมาตรฐาน (standard precaution) 

และการปองกันเช้ือโรคท่ีติดตอโดยการสัมผัสท้ังทางตรงและทางออม (contact precaution) การไดรับ

วัคซีนท่ีจําเพาะเจาะจงกับเช้ือ ไดแก ไขหวัดใหญ (influenza) และไอกรน (pertussis) มีประโยชนในการ

ชวยลดอาการของผูปวยในระหวางท่ีมีการติดเช้ือได
1,2 
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- ซักประวัติและตรวจรางกาย 

- วินิจฉยัแยกโรคอาการทีม่าดวยอาการไอ

เฉียบพลัน 

หาสาเหตุอ่ืนๆ ไดแก การติดเชือ้แบคทีเรียแทรกซอน  

หรือมโีรครวมอ่ืนๆ เชน ไซนัสอักเสบ โรคหืด โรคกรดไหลยอน เปนตน 

- ซักประวัติและตรวจรางกาย 

- ตรวจทางหองปฏิบตัิการเพิ่มเตมิ ตามลักษณะ

อาการทางคลินิกของผูปวย  

ไมม ีม ี

ใช 
 

ไมใช 

เขาไดกับ acute bronchitis หรือไม 

รักษาตามอาการและนัดติดตาม 

ใหยาตานจุลชีพเมื่อมีขอบงชี ้

รักษาตามสาเหตุที่

ทําใหเกิดอาการไอ 

รักษาตามสาเหต ุ

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มีอาการทางระบบทางเดินหายใจเขาไดกับ acute bronchitis 

สิ้นสุดการรักษา 

หายใน 2-4 สัปดาห ไมหายใน 2-4 สัปดาห 

มีโรคประจําตวัเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจหรือไม 

ประเมินอาการหลังรักษาใน 2-4 สัปดาห 
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ปอดบวม  

(Pneumonia) 
 

บทนํา 

ปอดบวม หรือปอดอักเสบ (pneumonia) เปนโรคท่ีเกิดจากการอักเสบของเน้ือปอดบริเวณ

หลอดลมฝอยสวนปลาย (terminal และ respiratory bronchioles) ถุงลม (alveoli) และเน้ือเย่ือรอบถุงลม 

(interstitium) ซ่ึงมีสาเหตุจากการติดเช้ือ  

 

สาเหตุและระบาดวิทยาของโรค 

เช้ือท่ีพบเปนสาเหตุบอยของโรคปอดบวมในเด็กแตกตางกันในแตละอายุ ไดแก ไวรัส ซ่ึงเปน

สาเหตุรอยละ 60-70 ในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป
1,2

 ไวรัสท่ีพบบอยไดแก respiratory syncytial virus, 

influenza, parainfluenza และ human metapneumovirus
3,4

 สาเหตุจากเช้ือแบคทีเรียพบรอยละ 5-8
1,2

 

เช้ือแบคทีเรียท่ีพบบอยท่ีสุดในทุกกลุมอายุ (ยกเวนทารกแรกเกิด) คือ Streptococcus pneumoniae 

เช้ือแบคทีเรียอื่นๆ ไดแก Staphylococcus aureus, group A streptococcus และกลุมของ atypical 

pathogens เชน Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae
5,6

 ดังแสดงในตารางท่ี 1 ใน

ประเทศไทยมีการศึกษาในผูปวยเด็กอายุต่ํากวา 5 ปท่ีเปนปอดบวมพบวาสวนใหญเกิดจากไวรัส (รอย

ละ 42) ท่ีพบบอยท่ีสุดไดแก respiratory syncytial virus
7
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ตารางที่ 1  เช้ือท่ีพบเปนสาเหตุบอยของโรคปอดบวมจําแนกตามกลุมอายุ
5
 

กลุมอายุ เชื้อสาเหตุที่พบบอย 

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 

 

ปอดบวมเปนโรคท่ีพบบอยในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป โดยมีอุบัติการณสูงในประเทศกําลังพัฒนา 

ซ่ึงพบประมาณ 0.27 คร้ังตอเด็กหน่ึงคนตอป เปรียบเทียบกับประเทศท่ีพัฒนาแลวซ่ึงพบประมาณ 0.03 

คร้ังตอเด็กหน่ึงคนตอป ในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป
8,9

 และรอยละ 7-13 มีอาการปอดบวมรุนแรงจนตองเขา

รับการรักษาในโรงพยาบาล
10

 นอกจากน้ีปอดบวมยังเปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตในเด็กอายุต่ํากวา 

5 ป ถึงรอยละ 15 ของเด็กท่ีเสียชีวิตท้ังหมด และสวนใหญเกิดในประเทศกําลังพัฒนา
9,11,12

 ในประเทศ

ไทยพบความชุกของโรคปอดบวมประมาณรอยละ 45-50 ของเด็กอายุต่ํากวา 5 ปท่ีมาดวยโรคติดเช้ือ

เฉียบพลันในทางเดินหายใจสวนลาง
13,14

 

ปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญตอการเกิดปอดบวม ไดแก  ภาวะทุพโภชนาการ นํ้าหนักแรกเกิดนอย (ต่ํา

กวา 2,500 กรัม) ไมไดรับนมแมในชวงอายุ 4 เดือนแรก ไดรับวัคซีนไมครบโดยเฉพาะอยางย่ิงวัคซีน

ปองกันโรคหัด สัมผัสกับมลภาวะทางอากาศและควันบุหร่ี สภาพครอบครัวท่ีแออัด เปนตน
10
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ลักษณะทางคลินิก 

 อาการสําคัญคือ ไข ไอ หอบ ลักษณะทางคลินิกท่ีตรวจพบไดแก 

- มีไข ยกเวนปอดบวมท่ีเกิดจากเช้ือบางชนิด เชน C. trachomatis เปนตน 

- หายใจเร็วกวาปกติตามเกณฑอายุขององคการอนามัยโลก
15

 ซ่ึงเปนการตรวจท่ีมีความไว 

(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 หายใจอกบุม จมูกบาน ในรายท่ีเปนมากอาจตรวจพบริมฝปากเขียว

หรือหายใจมีเสียง grunting 

- ฟงเสียงปอด มักไดยินเสียง fine หรือ medium crepitations อาจไดยินเสียง wheeze รวม

ดวย ในกรณีท่ีเปนปอดบวมจากไวรัสหรือ mycoplasma หรือไดยินเสียง bronchial breath 

sound ในกรณีท่ีเน้ือปอดมีพยาธิสภาพแบบ consolidation หรือไดยินเสียงหายใจลดลง

รวมกับ vocal resonance ลดลงในผูปวยท่ีมี pleural effusion รวมดวย การฟงเสียงปอดควร

ตองพยายามใหเด็กหายใจเขาใหลึกท่ีสุด และฟงเปรียบเทียบกันท้ัง 2 ขาง ถาผูปวยหายใจ

เร็วหรือไมลึกพอ อาจฟงไมไดยินเสียง crepitations ท้ังท่ีเปนปอดบวม 

- อาจมี pleuritic chest pain ซ่ึงเปนอาการเจ็บหนาอกเฉียบพลันเหมือนถูกเข็มแทง มีอาการ

มากเวลาหายใจเขาลึกๆ เกิดจากมีนํ้าหรือหนองในชองเย่ือหุมปอด 

- ในเด็กเล็กอาจมีอาการอื่นๆ ท่ีไมจําเพาะ ซ่ึงอาจบงช้ีถึงการติดเช้ือในกระแสโลหิต เชน ไม

ดูดนม ซึม หรือหยุดหายใจเปนพักๆ อาจตรวจไมพบอาการหายใจเร็วหรือ crepitations ได 

 

การวินิจฉัยโรค 

โดยท่ัวไปสามารถทําไดโดยอาศัยประวัติและการตรวจรางกาย โดยเฉพาะในเด็กเล็กอายุนอย

กวา 1 ป อาการหายใจหนาอกบุมและ/หรือหายใจเร็วมากกวา 50 คร้ัง/นาที ถือวามีความสําคัญในการ

วินิจฉัยปอดบวม การตรวจพบ crepitations หรือ bronchial breath sound มีความไวในการวินิจฉยัปอด

บวมถึงรอยละ 75
16-18

 ดังน้ันในผูปวยท่ีมีประวัติและผลการตรวจรางกายชัดเจนโดยเฉพาะผูปวยท่ี

อาการไมรุนแรง จึงไมจําเปนตองทําการตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม [D1+] แตอาจมีความจําเปน

ในบางกรณี เชน ชวยยืนยันการวินิจฉัยโรคในผูปวยท่ีประวัติและการตรวจรางกายไมชัดเจน ชวย

วินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ ในผูปวยท่ีมีไขสูงและตรวจไมพบตําแหนงของการติดเช้ือชัดเจน ผูปวยท่ีมีอาการ

รุนแรง ตอบสนองตอการรักษาไมดี หรือสงสัยภาวะแทรกซอน
19, 20

 การตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม

อาจใชเปนแนวทางในการบอกเช้ือท่ีนาจะเปนสาเหตุ ทําใหสามารถเลือกใชยาตานจุลชีพไดอยางถูกตอง

เหมาะสม ไมใชยาเกินความจําเปน ชวยลดปญหาเช้ือดื้อยาและคาใชจาย 
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การตรวจทางหองปฏิบัติการ  

1.  การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือด (CBC)  ควรสงตรวจในรายท่ีตองนอนรักษาในโรงพยาบาล 

[B2+] จํานวนเม็ดเลือดขาวท่ีมากกวา 15,000 / ลบ.มม. รวมกับจํานวน polymorphonuclear 

สูงอาจชวยบงช้ีวาสาเหตุของปอดบวมนาจะเกิดจากเช้ือแบคทีเรีย
19, 21, 22

 นอกจากน้ีภาวะซีด

และเกล็ดเลือดต่ํายังชวยบงช้ีความรุนแรงของโรคได
19, 23

 

2.  การตรวจ acute phase reactants  เชน erythrocyte sedimentation rate (ESR),                     

C- reactive protein (CRP), procalcitonin ไมสามารถแยกสาเหตุของปอดบวมไดชัดเจน จึงไม

ควรสงตรวจเปนประจําในผูปวยทุกราย
19, 24-26

 [B1+/-] ระดับ procalcitonin จะสูงข้ึนในผูปวยท่ี

เปนปอดบวมรุนแรงหรือมีภาวะแทรกซอน
27

 มีการศึกษาพบวาระดับท่ีสูงอาจชวยบงช้ีสาเหตุ

จากแบคทีเรียได
28

 แตปจจุบันยังไมมีคาระดับ procalcitonin ท่ีชวยแยกความรุนแรงของโรค

หรือแยกระหวางไวรัสและแบคทีเรีย
29

 

3.  ภาพรังสีทรวงอก  ไมสามารถแยกสาเหตุจากเช้ือแบคทีเรียหรือไวรัสไดอยางชัดเจน แตอาจ

เปนแนวทางในการบอกเช้ือท่ีนาจะเปนสาเหตุ เชน ลักษณะ perihilar, peribronchial, 

interstitial infiltrations มักพบในปอดบวมท่ีเกิดจากไวรัส ลักษณะ lobar consolidation ในเด็ก

โตทําใหนึกถึงเช้ือ S. pneumoniae เปนตน
30, 31

 ผูปวยท่ีควรไดรับการถายภาพรังสีทรวงอก

ไดแก
19, 20

 [B2+] 

- ปอดบวมรุนแรง 

- สงสัยภาวะแทรกซอนจากปอดบวม เชน มีนํ้าในชองเย่ือหุมปอด (pleural effusion),  

ปอดแฟบ 

- สงสัยวาเปนปอดบวมแตยังไมสามารถวินิจฉัยไดจากประวัติและการตรวจรางกาย 

- ไมตอบสนองตอการรักษาปอดบวมตามปกติภายใน 48-72 ช่ัวโมง 

4.  การตรวจหาเชื้อแบคทีเรีย  มีการตรวจหลายอยางท่ีชวยในการหาเช้ือแบคทีเรีย เชน 

- การเพาะเช้ือแบคทีเรียจากเลือด (hemoculture) ควรทําเฉพาะในรายท่ีมีความเสี่ยงสูง

ตอการติดเช้ือในกระแสเลือด (bacteremia) เชน มีไขสูง อาการรุนแรง มี

ภาวะแทรกซอนของปอดบวม อาการไมดีข้ึนหลังการรักษาดวยยาปฏิชีวนะ 48-72 ชม. 

หรือมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง [B1++] อยางไรก็ตามการตรวจดังกลาวมีความไวต่ํา 

โอกาสพบเช้ือในเลือดนอยกวารอยละ 10
32

 

- การเพาะเช้ือแบคทีเรียจาก nasopharyngeal secretion ไมควรทําทุกราย [B2--] 

เน่ืองจากไมชวยในการวินิจฉัยเช้ือท่ีเปนสาเหตุของปอดบวม โดยเฉพาะในเด็กเล็กท่ีไม

สามารถไอเอาเสมหะออกมาได ดังน้ันสิ่งคัดหลั่งท่ีไดจึงมาจากในปากหรือทางเดิน

หายใจสวนบน ซ่ึงมีเช้ือแบคทีเรียเปน normal flora อยูแลว ไมเปนตัวบอกเช้ือกอโรค

ในทางเดินหายใจสวนลาง
33

 

- การเก็บเสมหะสงตรวจ ควรทําในเด็กโตท่ีสามารถไอเอาเสมหะออกมาได รวมกับมี

อาการรุนแรงตองนอนในโรงพยาบาล ผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอน หรือไมตอบสนองตอ
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การรักษา
34 

[C1 +] หรือกรณีผูปวยมีอาการรุนแรงตองใสทอชวยหายใจ การเก็บสารคัด

หลั่งจาก tracheal suction เพื่อสงยอมสีแกรมและเพาะเช้ืออาจชวยบอกเช้ือกอโรคได
19,35 

[C1++] 

- การยอมสีแกรมและเพาะเช้ือจาก pleural fluid ชวยบอกเช้ือท่ีเปนสาเหตุได
20

 [B4++] 

- การตรวจหา PCR ในเลือด นํ้าในเย่ือหุมปอดและสิ่งคัดหลั่งตางๆ พบวามีความไวและ

ความจําเพาะตอเช้ือ S. pneumoniae สูง
36-38

 [B2+/-] 

5.  การตรวจหาเชื้อ atypical bacteria 

- Cold agglutinin test เปนการตรวจหา lgM antibody ตอ I-antigen บนเม็ดเลือดแดง 

ไมจําเพาะเจาะจงตอเช้ือ M. pneumoniae พบวาความไวและความจําเพาะคอนขางต่าํ

โดยเฉพาะในเด็กอายุนอยกวา 12 ป แตใชเปนการทดสอบเบ้ืองตนได
39 

[C1+] การ

ทดสอบน้ีมีผลบวกลวงสูงจึงตองระมัดระวังในการแปลผล 

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

C. trachomatis เชน การตรวจวัดระดับของ paired serum antibody titer ดวยวิธี 

complement fixation test, immunofluorescent หรือ enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA) เพื่อตรวจหาระดับ lgG และ lgM ตอเช้ือดังกลาว  

วิธ ีELISA เปนวิธีท่ีใชแพรหลายมีความไวและความจําเพาะดีกวาวิธี complement 

fixation test
40, 41 

[B2+] 

- การตรวจ PCR ใน nasopharyngeal หรือ oropharyngeal swab สําหรับเช้ือ M. 

pneumoniae และ C. pneumoniae ใชในการวินิจฉัยปอดบวมจากเช้ือดังกลาวได         

มีความไวและความจําเพาะสูง
40, 41

 แตมีขอจํากัดท่ีไมสามารถทําการตรวจไดในทุก

โรงพยาบาล [B2+/-] 

6.  การตรวจหาเชื้อไวรัส 

-   การตรวจหา viral antigen โดยใชชุดทดสอบ rapid test เปนวิธีการตรวจหาเช้ือไวรัส

ไขหวัดใหญจาก nasopharyngeal secretion สามารถทําไดงายและทราบผลตรวจ

ภายใน 15-30 นาที แตมีขอเสีย คือ ชุดทดสอบพบมีความไวเพียงรอยละ 35-60 แตมี

ความจําเพาะสูงรอยละ 99 จึงควรระมัดระวังในการแปลผล นอกจากน้ียังมีการ

ตรวจหา viral antigen จาก nasopharyngeal secretion ดวยวิธีอื่นๆ เชน 

immunofluorescence ใชตรวจหาไวรัสท่ีเปนสาเหตุของปอดบวมได เชน respiratory 

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

[B2+] แตมีขอจํากัดท่ีไมสามารถทําการตรวจไดในทุกโรงพยาบาล 

- การตรวจ viral PCR จาก nasopharyngeal secretion ใชตรวจหาไวรัสท่ีเปนสาเหตุ

ของปอดบวมไดหลายชนิด มีขอดีคือมีความไวสูงมากกวาการตรวจหาไวรัสดวยวิธี

อื่นๆ รวมท้ังมีความจําเพาะสูง
33, 43

 [B2+] แตมีขอจํากัดท่ีไมสามารถทําการตรวจได

ในทุกโรงพยาบาลและมีคาใชจายสูง 
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- การทํา viral cultures จาก nasopharyngeal secretion เปน gold standard ในการ

ตรวจหาไวรัสท่ีเปนสาเหตุของปอดบวม มีความจําเพาะสูงมาก แตมีขอเสียคือตองใช

เวลานานเปนสัปดาหจึงจะทราบผล ซ่ึงอาจไมไดประโยชนท่ีจะใชในการตัดสินใจให

การรักษาเบ้ืองตน
42 

[C1+/-] 

7.  การทดสอบทูเบอรคูลิน (tuberculin test) หรือตรวจ interferon gamma ในเลือดมีขอ

บงช้ีในผูปวยท่ีสงสัยสาเหตุจากเช้ือวัณโรค [D1+] 

 

การประเมินความรุนแรงของโรค
19, 20

 

ความรุนแรงของโรคอาจมีเพียงเล็กนอยหรือไมรุนแรง จนถึงรุนแรงมากจนเปนอันตรายถึงแก

ชีวิต ผูปวยท่ีมีอาการไมรุนแรงอาจใหการรักษาแบบผูปวยนอก สวนผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงควรรับไว

รักษาในโรงพยาบาล 

 

ตารางที่ 2  การประเมินความรุนแรงของโรคปอดบวม
15, 20

 

กลุมอายุ 
ความรุนแรง 

ไมรุนแรง รุนแรง/รุนแรงมาก 

ทารกและอายุ ≤ 1 ป ไข < 38.5 
o
ซ 

SpO2 ≥ 92% 

หายใจเร็ว ไมมีอาการหายใจอกบุม  

ดูดนมไดคอนขางปกติ 

ไข ≥ 38.5 
o
ซ ,  RR >70 /min  

SpO2 < 92% 

หนาอกสวนลางบุมเวลาหายใจเขา  

จมูกบาน เขียว หยุดหายใจเปนพักๆ 

grunting  

ไมดูดนม ขาดนํ้า ซึมมาก มีอาการ

แสดงของช็อก (tachycardia, 

capillary refill time ≥ 2 sec) 

อายุ > 1 ป ไข < 38.5 
o
ซ 

SpO2 ≥ 92% 

หายใจเร็ว ไมมีอาการหายใจอกบุม  

กินอาหารไดคอนขางปกติ 

ไข ≥ 38.5 
o
ซ,  RR > 50 /min 

SpO2 < 92% 

จมูกบาน เหน่ือยมาก เขียว 

grunting  

ไมกินอาหาร ขาดนํ้า  ซึมมาก มี

อาการแสดงของช็อก (tachycardia, 

capillary refill time ≥ 2 sec) 
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การรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลหรือหอผูปวยเด็กวิกฤต 

ควรพิจารณารับผูปวยท่ีมีอาการดังตอไปน้ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือหอผูปวยเด็ก

วิกฤต อยางไรก็ตามควรพิจารณาถึงสถานการณและความพรอมของแตละโรงพยาบาลดวย 

 

ขอบงช้ีในการรับผูปวยโรคปอดบวมไวรักษาในโรงพยาบาล
19, 20, 44

 [D1+] 

1. หายใจลําบากหนาอกบุม 

2. หยุดหายใจเปนพักๆ หรือหายใจมีเสียง grunting 

3. มีภาวะขาดออกซิเจนหรือ SpO2 ต่ํากวารอยละ 92 ขณะหายใจในอากาศธรรมดา 

4. ไมกินอาหาร หรือ ดูดนม หรือมีอาการแสดงของภาวะขาดนํ้า 

5. ซึม กระสับกระสาย หรือ มีอาการแสดงของภาวะช็อก เชน ชีพจรเบาเร็ว ปลายมือปลายเทา

เขียว 

6. สงสัยปอดบวมจากเช้ือ S. aureus หรือ group A streptococus เน่ืองจากผูปวยเหลาน้ีมักมี

อาการรุนแรงและเปลี่ยนแปลงเร็ว รวมท้ังเกิดภาวะแทรกซอนไดบอย เชน มีนํ้าในชองเย่ือ

หุมปอด (pleural effusion), หนองในชองเย่ือหุมปอด (empyema) และฝในปอด (lung 

abscess) 

7. ผูปวยท่ีมีโรคประจําตัว เชน โรคหัวใจพิการแตกําเนิดภูมิคุมกันบกพรอง โรคปอดเร้ือรัง 

(bronchopulmonary dysplasia, bronchiectasis, cystic fibrosis) เปนตน 

8. ผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบผูปวยนอก 48 ช่ัวโมงแลวอาการไมดีข้ึน 

9. ไมมีผูดูแลผูปวยอยางใกลชิด หรือบานอยูไกลจากโรงพยาบาลหรือบิดามารดาไมสามารถ

พาผูปวยมาติดตามการรักษาอยางตอเน่ืองได 

10. เกิดภาวะแทรกซอนเชน นํ้าในเย่ือหุมปอด (pleural effusion) หรือหนองในเย่ือหุมปอด 

(empyema thoracis)  

 

ขอบงช้ีในการรับผูปวยโรคปอดบวมไวรักษาในหอผูปวยเด็กวิกฤต20 [D1 +] ไดแก 

1. หายใจเร็ว ชีพจรเร็ว รวมกับมี severe respiratory distress 

2. หยุดหายใจบอยๆ หรือหายใจชา ไมสมํ่าเสมอ 

3. SpO2 ต่ํากวารอยละ 92 ขณะใหการรักษาดวยออกซิเจนความเขมขนรอยละ 60  

4. ช็อก 
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การรักษา 

1. การรักษาแบบประคับประคอง การดูแลรักษาทางระบบหายใจท่ีเหมาะสมเปนสิ่งสําคัญท่ีจะชวยให

ผูปวยหายจากโรคโดยไมมีภาวะแทรกซอน การรักษาดังกลาวไดแก 

- ใหออกซิเจนในผูปวยท่ีมีอาการเขียว หายใจเร็ว หอบชายโครงบุม กระวนกระวาย ซึม
20

 

[D1++] ผูปวยท่ี SpO2 นอยกวารอยละ 92 ในอากาศธรรมดาควรไดรับออกซิเจนทาง nasal 

cannula, head box, หรือ face mask เพื่อให SpO2 มากกวารอยละ 92
18, 20

 [B4++] ใน

ปจจุบันยังไมมีการศึกษาท่ีแสดงวาการใหออกซิเจนรูปแบบใดมีประสิทธิภาพดีกวากัน
45

 

- ใหสารนํ้าอยางเพียงพอ แนะนําใหผูปวยดื่มนํ้าหรือใหนํ้าทางสายใหอาหารทางจมูก 

(nasogastric tube) แตควรหลีกเลี่ยงวิธีการน้ีในเด็กเล็กท่ีมีรูจมูกเล็ก ในผูปวยท่ีมีอาการ

รุนแรงมากหากจําเปนตองใสควรเลือกสายท่ีมีขนาดเล็กท่ีสุด
46 

[D1+] สวนผูปวยท่ีหอบมาก 

ทองอืด กินอาหารไมได อาเจียน หรือมีอาการรุนแรง ควรพิจารณาใหสารนํ้าทางหลอดเลือด

ดําและติดตามระดับอิเล็กโทรไลตในเลือด [D1+] เพื่อเฝาระวังการเกิดภาวะโซเดียมต่ํา 

สาเหตุอาจเกิดจากรางกายขาดโซเดียม หรือภาวะ antidiuretic hormone (ADH) ในรางกาย

เพิ่มข้ึน (SIADH) ซ่ึงพบไดบอยในผูปวยปอดบวมรุนแรง
20, 47

 

- ใหยาพนขยายหลอดลมในรายท่ีฟงปอดไดยินเสียง wheeze หรือ rhonchi และมีการ

ตอบสนองดีตอการใหยาพนขยายหลอดลม [D1+] 

- พิจารณาใหยาขับเสมหะหรือยาละลายเสมหะในกรณีท่ีใหสารนํ้าเพียงพอแลว แตเสมหะยัง

เหนียวอยู [D1+/-] อยางไรก็ตาม ยังไมมีหลักฐานงานวิจัยสนับสนุนการใชยากลุมน้ีในเด็กท่ี

เปนปอดบวม
48

 

- การทํากายภาพบําบัดทรวงอก (chest physical therapy) ไดแก การจัดทาระบายเสมหะและ

เคาะปอด ปจจุบันยังไมมีงานวิจัยท่ีสนับสนุนวาการทํากายภาพบําบัดทรวงอกหรือการทํา 

deep breathing exercise ไดประโยชนชัดเจน
49, 50

 ในทางตรงกันขามมีการศึกษาพบวา

ผูปวยกลุมท่ีไดรับการทํากายภาพบําบัดทรวงอกมีไขนานกวากลุมท่ีไมไดทํา
51

 ดังน้ันจึงไม

แนะนําใหทํากายภาพบําบัดทรวงอกในผูปวยเด็กท่ีเปนปอดบวมระยะเฉียบพลัน
20

 [A2-] 

อยางไรก็ตามในผูปวยเด็กท่ีมีเสมหะคั่งคางในหลอดลมและไมสามารถไอออกไดดี หรือผูปวย

ท่ีมีภาวะปอดแฟบ (atelectasis) รวมดวย การทํากายภาพบําบัดทรวงอกหลังจากพนระยะ

เฉียบพลันแลวอาจชวยใหการระบายเสมหะดีข้ึน [D1+] นอกจากน้ีการจัดผูปวยใหอยูในทา

น่ังจะชวยใหปอดขยายตัวไดดีและทําใหอาการหายใจลําบากดีข้ึน
20

 [D1+] 

- ผูปวยท่ีมีภาวการณหายใจลมเหลวตองพิจารณาชวยการหายใจดวยวิธีการตางๆ ตามระดบั

ความรุนแรง [D1++] 

- ผูปวยท่ีไดรับออกซิเจนควรไดรับการเฝาระวังและติดตามอยางใกลชิดเกี่ยวกับอัตราการเตน

ของหัวใจ อุณหภูมิรางกาย อัตราการหายใจ SpO2 ลักษณะการหายใจ รวมท้ังอาการหายใจ

หนาอกบุม หรือการใชกลามเน้ือชวยหายใจอยางใกลชิด
20 

[D1++] 
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2. การรักษาตามอาการ เชน การใหยาแกปวดลดไข ในรายท่ีมีอาการเจ็บหนาอก ปวดขอ ปวดทอง 

เจ็บหู  ผูปวยท่ีมี pleural pain อาจไมยอมหายใจลึกๆทําใหไอไดไมมีประสิทธิภาพ การใหยาแก

ปวดจะชวยลดอาการปวดทําใหผูปวยสามารถไอไดดีข้ึน
20 

[D1+] ไมควรรบกวนเด็กโดยไมจําเปน

เพื่อลดความตองการออกซิเจนของรางกาย
20

 [D1-] 

3. การรักษาจําเพาะ20 

1) ปอดบวมจากไวรัสไมมียารักษาจําเพาะ ยกเวนไวรัสไขหวัดใหญ (influenza virus) ในกรณีท่ี

สงสัยวาไวรัสไขหวัดใหญเปนเช้ือกอโรค ควรใหยาตานไวรัส
19, 52, 53

 [A1+] ไดแก 

- Oseltamivir ขนาดยาตามอายุและนํ้าหนักตัว ดังแสดงในตารางท่ี 3 กินวันละ 2 คร้ัง นาน 5 

วัน
54, 55

 

- zanamivir เลือกใชในกรณีท่ีผูปวยแพยา oseltamivir, มีขอมูลบงช้ีการดื้อยา oseltamivir, 

หรืออาการเลวลงไมตอบสนองตอยา oseltamivir หลังกนิยาอยางนอย 3 วันขนาดยา 10 มก. 

สูดแบบ dry powder inhaler วันละ 2 คร้ัง นาน 5 วัน
54

 

2) ในกรณีท่ีสงสัยวาเปนปอดบวมจากเช้ือแบคทีเรียหรือเช้ืออื่นๆ และยังไมสามารถแยกเช้ือได

ชัดเจนพิจารณาใหยาตานจุลชีพโดยมีหลักเกณฑดังน้ี 

 

ตารางที่ 3  ขนาดยา oseltamivir ในเด็กและทารกแรกเกิด
54, 55

 

Oseltamivir ใหกินวันละ 2 คร้ัง นาน 5 วัน ขนาดยา 

เด็กอายุมากกวา 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 

เด็กอายุนอยกวา 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 

คลอดกอนกําหนด 

3 มก./กก./คร้ัง 

1 มก./กก./คร้ัง 
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โรคปอดบวมที่ไมรุนแรง 

อาจใหการรักษาแบบผูปวยนอก พิจารณายาตานจุลชีพดังน้ี (แผนภูมิท่ี 1, ตารางท่ี 4)
19, 20, 56

 

อายุ 1-3 เดือน
57

 

 ในผูปวยท่ีไมมีไขและสงสัยวาเกิดจากเช้ือ C. trachomatis ให erythromycin 40-50 มก./กก./วัน 

(ขนาดสูงสุด 2,000 มก./วัน) แบงใหวันละ 4 คร้ัง นาน 14 วัน หรือ azithromycin 10-20 มก./กก./วัน 

(ขนาดสูงสุด 500 มก./วัน) ใหวันละ 1 คร้ัง นาน 3-5 วัน
58

 [D1+] ถาอาการไมดีข้ึนหลังไดรับยา 48 ชม. 

ควรรับไวรักษาในโรงพยาบาล 

อายุ 3 เดือน – 18 ป
19, 20, 56, 57

 

 พิจารณาใหกิน amoxicillin เปนอันดับแรก เน่ืองจากเปนยาท่ีมีประสิทธิภาพตอเช้ือแบคทีเรียท่ี

พบบอยวาเปนสาเหตุของปอดบวมในชวงอายุน้ี การบริหารยาโดยการกินเปนวิธีท่ีมีประสิทธิภาพและ

ประหยัด
59, 60 

[A1+] ขนาดยา 80-90 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000-3,000 มก./วัน)แบงใหวันละ 2-3 

คร้ัง [D1+] 

 เม่ือกินยาครบ 2 วันควรใหผูปวยกลับมาตรวจอีกคร้ัง ถาอาการดีข้ึนใหกินยาจนครบ 7-10 วัน
19, 

46, 61
[D1+] แตถาอาการไมดีข้ึนใหพิจารณาเปลี่ยนยาหรือรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลและใหการ

รักษาแบบปอดบวมท่ีรุนแรง 

 ในกรณีท่ีเปลี่ยนยาตานจุลชีพควรใหยาท่ีครอบคลุมเช้ือ H. influenzae หรือ S. pneumoniae ท่ี

ดื้อยา เชน amoxicillin-clavulanic acid, cefditoren, cefdinir เปนตน 

 พิจารณาใหยากลุม macrolide ในกรณีท่ีสงสัยปอดบวมจากเช้ือ M. pneumoniae หรือ                      

C. pneumoniae ตั้งแตแรกท่ีวินิจฉัยหรือเม่ือไมตอบสนองตอยา amoxicillin
19, 56, 61 

[B2+] โดยใหกิน 

erythromycin 40-50 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000 มก./วัน) แบงใหวันละ 4 คร้ัง นาน 14 วัน หรือ 

clarithromycin 15 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 1,000 มก./วัน) แบงใหวันละ 2 คร้ัง นาน 10-14 วัน หรือ 

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

[D1+] 

 เด็กอายุต่ํากวา 6 เดือนท่ีเปนปอดบวมโดยไมมีไขและสงสัยวาเกิดจากเช้ือ C. trachomatis ให

กิน erythromycin 40-50 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2,000 มก./วัน) แบงใหวันละ 4 คร้ังนาน 14 วัน หรือ 

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

[D1+] 

 

โรคปอดบวมรนุแรง 

ตองรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลและพิจารณายาตานจุลชีพดังน้ี (แผนภูมิท่ี 2, ตารางท่ี 4 

และ 5)
19, 20, 56, 62

 

อายุแรกเกิด – 1 เดือน 

ให penicillin หรือ ampicillin รวมกับ aminoglycosides หรือยาในกลุม 3
rd
 generation 

cephalosporins เชน cefotaxime ทางหลอดเลือดดํานาน 7-10 วัน [B2+] 

ถามีขอมูลสนับสนุนวาเกิดจากเช้ือแบคทีเรียกรัมลบควรใหยาตานจุลชีพนาน 14-21 วัน  
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ผูปวยท่ีมีขอมูลสนับสนุนวาเกิดจากเช้ือ S. aureus ควรให cloxacillin ทางหลอดเลือดดําตั้งแต

แรกโดยรวมระยะเวลาใหยานานอยางนอย 3 สัปดาห
57

 [D1+] 

อายุ 1 เดือน – 18 ป 

ให ampicillin, ceftriaxone หรือ cefotaxime ทางหลอดเลือดดํารวมกับกิน erythromycin, 

clarithromycin หรือ azithromycin ในกรณีท่ีสงสัยปอดบวมจากเช้ือ M. pneumoniae หรือ C. 

pneumoniae รวมดวย 

พิจารณาให ampicillin ในกรณีท่ีผูปวยไดรับวัคซีนฮิบ (Hib vaccine) และไอพีดี (IPD) หรือ 

conjugated pneumcoccal vaccine ครบ หรือมีโอกาสเกิดจากเช้ือ S. pneumoniae ท่ีดื้อตอ penicillin 

นอย (low-level penicillin resistant S. pneumoniae)  

เม่ืออาการดีข้ึนใหยาชนิดกิน เชนcefditoren cefdinir หรือ amoxicillin-clavulanic acid จนครบ 

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

[B2+] 

ผูปวยท่ีอาการไมดีข้ึนหรือยังมีไขภายหลังไดรับการรักษาในโรงพยาบาลนาน 48 ช่ัวโมง ควร

ไดรับการประเมินวาไดรับการรักษาถูกตองเหมาะสมหรือขนาดยาเพียงพอหรือไม และประเมิน

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน เชน atelectasis, pleural effusion, empyema thoracis และ lung 

abscess เปนตน โดยการตรวจรางกายและภาพรังสีทรวงอก [D1++] 

 ผูปวยท่ีมีอาการชัดเจนวาเปนปอดบวมจากเช้ือ S. aureus ควรให cloxacillin ทางหลอดเลือด

ดําตั้งแตแรก เม่ืออาการดีข้ึนจึงเปลี่ยนเปนยาชนิดกินรวมระยะเวลาใหยาท้ังหมดนานอยางนอย 3 

สัปดาห [D1+] 

 

ภาวะแทรกซอนที่สําคญัของปอดบวม
20, 56

 

1. นํ้าหรือหนองในชองเยื่อหุมปอด (parapneumonic effusion or empyema thoracis)  

พบประมาณรอยละ 1 ของผูปวยปอดบวมท้ังหมด
63

 และรอยละ 40 ของผูปวยปอดบวมท่ีเขารับ

การรักษาในโรงพยาบาล
64

 ผูปวยท่ียังคงมีไขแมจะไดรับการรักษาโรคปอดบวมดวยยาตานจุลชีพท่ี

เหมาะสมแลว ควรนึกถึงภาวะแทรกซอนดังกลาวดวย การวินิจฉัยอาศัยลักษณะทางคลินิกรวมกับ

ภาพรังสีทรวงอก การตรวจอัลตราซาวดทรวงอกอาจชวยในการคะเนลักษณะและปริมาณของ pleural 

effusion ได 

2. ฝในปอด (lung abscess)  

พบไดบอยมากข้ึน ภาพรังสีทรวงอกจะมีลักษณะเฉพาะและภาพรังสีคอมพิวเตอรทรวงอกจะ

ชวยยืนยันการวินิจฉัยภาวะน้ี
65

 ผูปวยท่ีเปน lung  abscess จําเปนตองไดรับยาตานจุลชีพตอเน่ืองเปน

ระยะเวลานานจนกวาไขจะลดลง
1
 [D1+] รอยละ 80-90 ของผูปวยท่ีเปน lung  abscess อาการจะดีข้ึน

จากการใหยาตานจุลชีพ
62

 ในรายท่ีไมตอบสนองตอยาตานจุลชีพ หรือ abscess มีขนาดใหญมากกวา 4 

ซม. รวมกับมี mediastinal shift อาจตองระบายหนอง
62, 66 

[B4+/-] 
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ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด lung abscess ไดแก ผูปวยท่ีมี congenital lung cyst, pulmonary 

sequestration, bronchiectasis, neurological disorder และภาวะภูมิคุมกันบกพรอง หรือมีสาเหตุจาก

บางสายพันธุของเช้ือ S. pneumoniae
67

 หรือเช้ือ S. aureus
68

 

- Pneumatocele  เปนโพรงลมท่ีมีผนังบางอยูภายในเน้ือปอด สวนใหญสัมพันธกับเช้ือกอโรค 

S. aureus แตอาจเกิดจากเช้ืออื่นๆ ได สวนใหญหายไดเองแตบางราย cyst อาจแตกเกิดลม

ในชองเย่ือหุมปอด (pneumothorax) 

- Septicemia และ metastatic infections  ผูปวยปอดบวมท่ีมี septicemia ควรไดรับการ

ดูแลอยางใกลชิด
20

 [D1+] สวน metastatic  infections เชน osteomyelitis, septic arthritis 

พบไดไมบอย เช้ือท่ีเปนสาเหตุสําคัญ คือ S. aureus
20

 

- Hyponatremia  พบประมาณรอยละ 45 ของผูปวยเด็กท่ีเปนปอดบวม โดยท่ัวไประดับ

โซเดียมในเลือดจะต่ําลงไมมาก
69

 

- Hemolytic uremic syndrome  สาเหตุสวนใหญเกิดจากเช้ือ S. pneumoniae ใหคิดถึง

ภาวะน้ีในผูปวยปอดบวมท่ีมีภาวะซีดและปสสาวะออกนอย
20

 

 

ภาวะแทรกซอนระยะยาว 

 ผูปวยเด็กท่ีเปนปอดบวมสวนใหญจะหายเปนปกติ ไมคอยพบภาวะแทรกซอนระยะยาว
20

 

ยกเวนในรายท่ีเปนปอดบวมรุนแรง หนองในชองเย่ือหุมปอด (empyema) หรือฝในปอด (lung 

abscess) อาจเกิดอาการทางระบบหายใจเร้ือรังไดจากพังผืดในปอด หรือหลอดลมโปงพอง 

(bronchiectasis) ดังน้ันผูปวยกลุมน้ีควรไดรับการติดตามอาการและภาพรังสีทรวงอกเปนระยะๆ

จนกระท่ังหายเปนปกติ
20 

[D1+] 

 

ภาวะแทรกซอนที่สําคญัของเช้ือกอโรคบางชนิด20 

 เช้ือ S. pneumoniae เปนสาเหตุสําคัญของ empyema thoracis ทําใหเกิด necrotizing 

pneumonia และ lung abscess ได นอกจากน้ีบางสายพันธุกอใหเกิด hemolytic uremic syndrome 

 เช้ือ S. aureus กอใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ คือ pneumatocele, pneumothorax  สาย

พันธุท่ีสราง Panton-Valentine leukocidin toxin เปนสายพันธุท่ีทําใหเกิดปอดบวมรุนแรง lung 

abscess และมีอัตราการตายสูง
68

 ปจจุบันพบ methicillin-resistant S. aureus (MRSA) เปนสาเหตุของ 

community acquired pneumonia ไดมากข้ึน 

 เช้ือ Mycoplasma  pneumoniae กอใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ คือ skin  rash, Stevens-

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

myocarditis, encephalitis, aseptic  meningitis และ transverse myelitis 
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การปองกัน 

- เด็กควรไดรับวัคซีนปองกันเช้ือแบคทีเรียกอโรคในระบบหายใจไดแก conjugated 

pneumococcal vaccine, Hib vaccine และวัคซีนปองกันโรคไอกรน
19 

[A1+] 

- เด็กอายุตั้งแต 6 เดือนข้ึนไป ควรไดรับวัคซีนไขหวัดใหญทุกป
19 

[A1+] 

- พอ แม และผูเลี้ยงดูเด็กอายุนอยกวา 6 เดือน ควรไดรับวัคซีนไขหวัดใหญและวัคซีนปองกัน

โรคไอกรน
19

 [D1+/-] 

- การปฏิบัติตัวอื่นๆเชนเดียวกับการปองกันโรคติดเช้ือในระบบหายใจอื่นๆ โดยท่ัวไป 
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แผนภูมิที่ 1  แนวทางการใหยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวมไมรุนแรงท่ีมีสาเหตุจากเช้ือแบคทีเรีย หรือ atypical pathogens 

*เด็กอายุ <1 เดือน รักษาแบบปอดบวมรุนแรงทุกราย 
 

• กิน amoxicillin (high dose) 

• กิน erythromycin, azithoromycin            

(ในกรณีที่สงสัย atypical pneumonia) 
 

ใหยาจนครบ Admit รักษาแบบ

ปอดบวมรุนแรง 

ดีขึ้น ไมดีขึ้น 

กิน amoxicillin (high 

 

กิน erythromycin, clarithromycin หรือ 

azithromycin (ในกรณีที่สงสัย atypical pneumonia 

เชน subacute onset, ไอมาก หรือไอรุนแรง) 
ไมดีขึ้น 

ประเมินผูปวย  

ตรวจหาภาวะแทรกซอน 

Admit รักษาแบบ

ปอดบวมรุนแรง 

อาการไมเลวลง อาการเลวลง 
ประเมินผูปวย  

ตรวจหาภาวะแทรกซอน 

Admit รักษาแบบ

ปอดบวมรุนแรง 

อาการไมเลวลง อาการเลวลง 
ไมดีขึ้น ดีขึ้น 

ใหยาจนครบ 

ดีขึ้น 

ใหยาจนครบ 

Admit รักษาแบบปอดบวมรุนแรง

และรักษาภาวะแทรกซอน 

ไมมภีาวะแทรกซอน มีภาวะแทรกซอน 

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 

ปอดบวมไมรุนแรงจากเชื้อแบคทีเรีย (อายุ 1 เดือน–18 ป) 
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แผนภูมิที่ 2  แนวทางการใหยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวมรุนแรงท่ีมีสาเหตุจากแบคทีเรีย หรือ  

atypical pathogens 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ถาดีข้ึน  ใหยาจนครบ 

- ถาไมดีข้ึน  ใหประเมินผูปวย ตรวจหาภาวะแทรกซอน 

 

 

 

 

 

 

  

เลือกใหยา 

• PSG หรือ ampicillin + 

aminoglycoside IV 

• cefotaxime IV 

• cloxaxillin IV ถามีขอสนับสนุนวาติด

เช้ือ  S. aureus 

• ให ampicillin, cefotaximeหรือ ceftriaxone IV 

(ให ampicillin กรณีท่ีไดวัคซีน Hibและ IPD 

ครบ หรือมีโอกาสติดเช้ือ S. pneumoniae ท่ีดื้อ 

penicillin นอย)  

• กิน erythromycin หรือ azithromycin ถาสงสัย

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  ขนาดยาตานจุลชีพชนิดกินท่ีใชรักษาโรคปอดบวม
46, 58, 70

 

ชนิดยา 
ขนาดยา 

(มก./กก./วัน) 

ขนาดยาสูงสุด 

(มก./ วัน) 

แบงให 

(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  ขนาดยาตานจุลชีพชนิดฉีดท่ีใชรักษาโรคปอดบวม
46, 58, 70

 

ชนิดยา ขนาดยา 
การบริหารยา 

แบงใหทุก (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 

- อายุครรภแรกเกิด ≤29 สัปดาห 

     - อายุ 0-7 วัน 

     - อายุ 8-28 วัน 

     - อายุ ≥29 วัน 

- อายุครรภแรกเกิด 30-34 สัปดาห 

     - อายุ 0-7 วัน 

     - อายุ ≥8 วัน 

- อายุครรภแรกเกิด ≥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 

- อายุครรภแรกเกิด ≤29 สัปดาห 

     - อายุ 0-7 วัน 

     - อายุ 8-28 วัน 

     - อายุ ≥29 วัน 

- อายุครรภแรกเกิด 30-34 สัปดาห 

     - อายุ 0-7 วัน 

     - อายุ ≥8 วัน 

- อายุครรภแรกเกิด ≥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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นํ้าในเยื่อหุมปอดจากการติดเชื้อ  

(Parapneumonic effusion) 
 

บทนํา 

นํ้าในเย่ือหุมปอดจากการติดเช้ือ (parapneumonic effusion) พบไดรอยละ 40 ของผูปวยโรค

ปอดติดเช้ือ (pneumonia) ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
1
 สาเหตุสวนใหญเกิดจากเช้ือแบคทีเรีย 

เชน Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, 

Streptococcus pyogenes, Mycoplasmapneumoniae เปนตน ถาเกิดจากเช้ือแบคทีเรียในโรงพยาบาล

อาจเปนกลุม gram negativeนอกจากน้ียังอาจเกิดจากไวรัส, mycobacteria หรือเช้ือราได
2 

นํ้าในเย่ือหุมปอดจากการติดเช้ือ อาจมีลักษณะเปนนํ้าหรือหนองได ซ่ึงมีการเปลี่ยนแปลงเปน 

3 ระยะดังน้ี
2 

• ระยะที่ 1 exudative stage มีการอักเสบของเย่ือหุมปอด ทําใหเกิดนํ้าใส มีปริมาณเม็ด

เลือดขาวเล็กนอย (simple parapneumonic effusion) 

• ระยะที่ 2 fibrinopurulent stage มีไฟบรินสะสมในเย่ือหุมปอดทําใหเกิดผนังกั้นนํ้าเปน

สวน (loculated pleural effusion) นํ้ามีเม็ดเลือดขาวมากข้ึนและมีความหนืดมากข้ึน 

(complicated pleural effusion) จนกลายเปนหนองในท่ีสุด (empyema)  

• ระยะที่ 3 organisational stage มีไฟโบรบลาสตมาสะสมท่ีเย่ือหุมปอดและภายในนํ้า ทํา

ใหเย่ือหุมปอดหนาตัวข้ึนไมยืดหยุน ปอดไมสามารถขยายตัวไดเต็มท่ี ซ่ึงหลังจากน้ีมี

โอกาสท่ีจะหายเองหรือไมหาย กลายเปนการอักเสบเร้ือรังได 

 

ลักษณะทางคลินิก 

ประวัติ มีการติดเช้ือท่ีปอดนํามากอน มีไข ไอ หอบเหน่ือยถามีนํ้าในเย่ือหุมปอดปริมาณมาก

อาจทําใหเจ็บหนาอกขณะหายใจเขาลึกๆ แนนหนาอก นอนราบไมได หายใจเร็ว หอบเหน่ือย 

โดยเฉพาะการติดเช้ือท่ีปอดท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพท่ีเหมาะสมนานกวา 48-72 ช่ัวโมง แลว

อาการยังไมดีข้ึน
 

การตรวจรางกาย ทรวงอกดานท่ีมีนํ้าในเย่ือหุมปอดเล็กนอยอาจไดยินเสียง pleural rub เม่ือ

นํ้ามีปริมาณมากข้ึนจะไดยินเสียงหายใจเขาลดลง tactile และ vocal fremitus ลดลงเคาะทึบทรวงอก

โปงนูนหลอดลมและหัวใจถูกดันไปดานตรงขาม
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การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

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

- ในทา upright พบเงาทึบท่ี costophrenic angle เม่ือมีปริมาณนํ้าในเย่ือหุมปอดมากข้ึน

จะพบเงาทึบรูปพระจันทรเสี้ยว (meniscus sign) ตรงขอบดานขางทรวงอก อาจดัน

mediastinum ไปดานตรงขาม 

- ในทา supine มีเงาฝาขาวสมํ่าเสมอฉาบทรวงอกดานท่ีมีนํ้าในเย่ือหุมปอด 

- ในทา lateral decubitus ถาของเหลวไหลไดจะเห็นเงาทึบเปนระดับนํ้าตามการตะแคง 

ในกรณีท่ีเงาทึบไมมีการเปลี่ยนแปลงไปจากภาพรังสีทรวงอกในทาอื่น อาจเปน 

loculated pleural effusion, consolidation, pleural thickening 

  2.  อัลตราซาวดทรวงอก (chest ultrasonograpy) ชวยบอกปริมาณและลักษณะของนํ้า 

ประเมินตําแหนง loculated parapneumonic effusion ในการเจาะนํ้าหรือใสทอระบายนํ้าใน

เย่ือหุมปอด ชวยแยกวามีภาวะอื่นๆ รวมดวยหรือไม เชน solid mass, atelectasis, 

consolidation, pleural thickening
2,5

 [C1+/-] 

3.  เอกซเรยคอมพิวเตอรทรวงอก (chest computed tomography, CT chest) สงตรวจในกรณี

ดังตอไปน้ี
2,4,5

 [D1+] 

- ผูปวยมีนํ้าในเย่ือหุมปอดขังเปนสวน (loculated pleural effusion) หรือหนองในเย่ือหุม

ปอด (empyema thoracis) ท่ีตอบสนองไมดีตอการรักษา 

- สงสัยภาวะฝในปอด (lung abscess) 

- ชวยประเมินกอนการรักษาดวยการผาตัด 

4.  การเพาะเช้ือในเลือด (blood culture) แนะนําใหทําในผูปวยทุกราย พบวาในผูปวย empyema 

thoracis ผลเพาะเช้ือในเลือดข้ึนไดประมาณรอยละ 10-20 และในบางกรณีพบวาผลเพาะเช้ือใน

เลือดข้ึนในขณะท่ีผลเพาะเช้ือนํ้าในเย่ือหุมปอดไมข้ึนได
6 

[C1+] 

5.  การยอมสีแกรม (Gram stain) และเพาะเช้ือแบคทีเรียในเสมหะ สงตรวจในกรณีท่ีผูปวย

สามารถไอไดมีประสิทธิภาพ คุณภาพของเสมหะอยูในระดับ 4-5 (เม็ดเลือดขาว ≥25 cells/LPF 

และ epithelium 10-25 cells/LPF หรือ <10 cells/LPF) หรือเปนเสมหะท่ีดูดมาจากหลอดลม

โดยตรง
7 

[B3+] 

6.  การวิเคราะหนํ้าในเย่ือหุมปอด (pleural fluid analysis) 

6.1 การตรวจทางจุลชีววิทยา
2,8

 

- การยอมสีแกรมและเพาะเช้ือแบคทีเรีย [C1+] ซ่ึงการยอมสีแกรมพบเช้ือแบคทีเรียเปน

ลักษณะของ empyema thoracis 

- PCR สําหรับเช้ือ bacteria สามารถสงตรวจไดในบางสถานท่ีเทาน้ัน [C1+/-] 

- ในกรณีท่ีสงสัยการติดเช้ือ mycobacteria ควรสง AFB stain, PCR mycobacteria และ

เพาะเช้ือ mycobacteria [C1+] 
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- latex agglutination test หรือ CIE สําหรับเช้ือ bacteria สามารถสงตรวจไดในบาง

สถานท่ีเทาน้ัน [C1+/-] 

6.2 การตรวจ differential cell count นํ้าในเย่ือหุมปอดจากการติดเช้ือแบคทีเรียมักมีเม็ดเลือด

ขาวชนิด polymorphonuclear เดน หากชนิด mononuclear เดนมักเกิดจากการติดเช้ืออื่น

เชน ไวรัส, mycoplasma, mycobacteria หรือสาเหตุอื่นท่ีไมใชการติดเช้ือ
2,9 

[C1++] 

6.3 การตรวจทางเคมีชีววิทยา
2,6

 

- สังเกตลักษณะของนํ้า สวนใหญมักมีสีเหลืองใสถึงขุน หากขุนขนคลายหนองมักเปน

ลักษณะของ empyema thoracis 

- Protein, LDH [C1+] นํ้าในเย่ือหุมปอดท่ีเกิดจากการติดเช้ือจะมีลักษณะเปน exudates 

ตามเกณฑของ Light’s criteria 2 ใน 3 ขอ 

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 เพื่อชวยวินิจฉัย empyema thoracis หากพบ pH < 7.2, 

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

- ในกรณีท่ีสงสัยการติดเช้ือ mycobacteria ควรสงตรวจ ADA level ซ่ึงจะมีคาสูงข้ึน 

อยางไรก็ตามควรระมัดระวังในการแปลผลเน่ืองจากคา cut-off ในแตละสถานท่ีอาจไม

เทากันและอาจเกิด false positive ใน empyema thoracis, malignancy หรือ collagen 

vascular disease ได
10 

[C1+] 

3. การตรวจทาง serology หรือภูมิคุมกันวิทยาสําหรับเช้ือกอโรคอื่นๆ เชน atypical pathogens, 

เช้ือรา, ปรสิต เปนตน พิจารณาตามอาการทางคลินิก [D1+] 

4. การสองกลองตรวจทางเดินหายใจและตรวจนํ้าลางหลอดลมและถุงลม (flexible bronchoscopy 

and bronchoalveolar lavage) อาจพิจารณาทําเพื่อหาเช้ือกอโรคในกรณีดังตอไปน้ี
2-4 

[D1+/-] 

- ไมสามารถเก็บนํ้าในเย่ือหุมปอดตรวจได 

ก. ผูปวยท่ีอาการรุนแรงหรือไมตอบสนองตอการรักษา 

ข. ผูปวยภูมิคุมกันบกพรอง 

ค. สงสัยสิ่งแปลกปลอมในหลอดลมซ่ึงเปนสาเหตุของการติดเช้ือท่ีปอด 
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การรักษา 

1. การรักษาแบบประคับประคอง2-4 

- ควรไดรับการรักษาในโรงพยาบาล [D1+] 

- ใหออกซิเจน หากมีอาการหอบเหน่ือยหรือ SpO2 นอยกวา 92% [D1++] 

- ใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําหากมีภาวะขาดนํ้าหรือกินไดนอย [D1+] 

- ใหยาลดไขและยาแกปวด 

- หลีกเลี่ยงการทํากายภาพบําบัดทรวงอกในขณะท่ีผูปวยมีอาการหอบเหน่ือยหรือมี empyema 

thoracis แตท้ังน้ีสามารถกระตุนใหมีการเคลื่อนไหวรางกายเชนน่ังหรือเดินเม่ืออาการหอบ

เหน่ือยดีข้ึนแลวเพื่อใหหายใจไดสะดวกข้ึน [D1+] 

 

2. ยาตานจุลชีพ2,5-7 

- ผูปวยทุกคนควรไดรับยาตานจุลชีพเขาหลอดเลือดดําท่ีครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียเปนวงกวางใน

ชวงแรกและครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียท่ีพบบอย ไดแก Streptococcus pneumoniae และ

Staphylococcus aureus เชน high dose third-generation cephalosporin [C1++] 

- ในกรณีท่ีนึกถึงการติดเช้ือจากการสําลักสิ่งแปลกปลอม การผาตัด หรืออุบัติเหตุ ควรเลือกยา

ตานจุลชีพท่ีครอบคลุมเช้ือแบคทีเรีย gram negative และ anaerobe ดวย เชน high dose 

third-generation cephalosporin รวมกับ clindamycin หรือ beta-lactam/beta-lactamase 

inhibitor หรือ carbapenem [C1++] 

- ในกรณีท่ีทราบผลเพาะเช้ือในเลือดหรือนํ้าในเย่ือหุมปอด ควรปรับยาตานจุลชีพท่ีครอบคลุม

เช้ือใหแคบลงและจําเพาะกับเช้ือมากข้ึน [B3++] 

- ควรไดรับยาตานจุลชีพเขาหลอดเลือดดําจนกวาไขจะลดลงอยางนอย 48 ช่ัวโมงหรือถอดทอ

ระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดออกได กอนเปลี่ยนเปนยาชนิดกิน [D1+] 

- รวมระยะเวลาของยาตานจุลชีพข้ึนกับเช้ือกอโรค โดยท่ัวไปหากเปน empyema thoracis 

แนะนําใหยานานอยางนอย 4 สัปดาห [D1+] 

 

3. การเจาะระบายนํ้าในเยื่อหุมปอด2,5,11 

การเจาะระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดควรทําโดยวิธีมาตรฐาน อาจพิจารณาใชอัลตราซาวด

ทรวงอกชวยระบุตําแหนงท่ีจะเจาะ [C1+/-] ระหวางทําหัตถการควรมีการติดตามสัญญาณชีพ 

[D1+] 

ขอบงช้ี มีระดับนํ้าในภาพรังสีทรวงอกทา lateral decubitus หรืออัลตราซาวดทรวงอก

มากกวา 10 มิลลิเมตร และไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพท่ีเหมาะสมนานกวา 48-72 ช่ัวโมง 

แลวอาการยังไมดีข้ึน [D1+] 
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4. การใสทอระบายนํ้าในเยื่อหุมปอด2,5,11-13 

การใสทอระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดควรทําโดยวิธีมาตรฐานอาจพิจารณาใชอัลตราซาวด

ทรวงอกชวยในการระบุตําแหนงท่ีจะใส [C1+/-] ระหวางทําหัตถการควรมีการติดตามสัญญาณชีพ 

[D1+] 

ขอบงช้ี มีระดับนํ้าในภาพถายรังสีทรวงอกทา lateral decubitus หรืออัลตราซาวดทรวงอก

มากกวา 10 มิลลิเมตร รวมกับขอใดขอหน่ึงดังตอไปน้ี 

- มีอาการหอบเหน่ือย [D1+] 

- มีปริมาณนํ้ามากกวารอยละ 50 ของทรวงอกขางน้ัน (hemithorax)
12 

[D1+] 

- ผลวิเคราะหนํ้าในเย่ือหุมปอดเขาไดกับ empyema thoracis [D1++] 

- เพื่อใหการรักษาดวย intrapleural fibrinolytic เชน นํ้าในเย่ือหุมปอดขังเปนสวน 

(loculated pleural effusion), นํ้าในเย่ือหุมปอดมีความหนืดมาก (thick pleural 

effusion) 

 

5. การใสยาละลายไฟบริน (fibrinolytic agent) ในเยื่อหุมปอด2,3,5,13-15 [B1+/-] 

ขอบงช้ี เม่ือตรวจพบหนองในเย่ือหุมปอด (empyema), นํ้าในเย่ือหุมปอดขังเปนสวน 

(loculated pleural effusion) หรือนํ้าในเย่ือหุมปอดมีความหนืดมาก (thick pleural effusion) ท่ีใส

ทอระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดแลวอาการยังไมดีข้ึน เชน มีไข, sepsis หรือระบายนํ้าออกมาไดไมดี 

ควรทําภายใตการดูแลของแพทยผูมีประสบการณ สามารถเลือกยาตัวใดตัวหน่ึงตอไปน้ี ใส

เขาไปทางทอระบายนํ้าในเย่ือหุมปอด 

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

มก.) ใน NSS 10-40 มล.ใสคางไวคร้ังละ 1 ช่ัวโมง วันละคร้ัง ไมเกิน 3 วัน 

2) Urokinase ใสคางไวคร้ังละ 4 ช่ัวโมง วันละ 2 คร้ัง ไมเกิน 3 วัน 

- 40,000 ยูนิตใน NSS 40 มล. สําหรับเด็กอายุมากกวาหรือเทากับ 1 ป 

- 10,000 ยูนิตใน NSS 10 มล.สําหรับเด็กอายุนอยกวา 1 ป 

3) Streptokinase 25,000 ยูนิต/กก. (ขนาดสูงสุดไมเกินคร้ังละ 250,000 ยูนิต) ใน NSS 

50-100 มล.ใสคางไว 4 ช่ัวโมง วันละคร้ังไมเกิน 3 วัน 

การใสยาในเย่ือหุมปอดอาจพิจารณาผสมยาละลายไฟบรินกับยาชา 0.25% bupivacaine 

0.5-1 มล./กก. เพื่อลดอาการปวดและระคายเคือง ในปจจุบันยังไมมีขอมูลวายาละลายไฟบรินชนิด

ใดมีประสิทธิภาพเหนือกวาอยางชัดเจน
15-16

 มีการศึกษาในผูปวยเด็กพบวา urokinase กอใหเกิด

การแพยานอยกวาแตก็มีราคาสูงกวายาอื่นๆ
17

 

 

6.  การผาตัด2,14,18-20 [C1+] 

ขอบงช้ี เม่ือรักษาดวยยาตานจุลชีพท่ีครอบคลุมเช้ือและใสทอระบายนํ้าในเย่ือหุมปอดแลว

อาการยังไมดีข้ึนเชน มีไข, sepsisหรือระบายนํ้าออกมาไดไมดีรวมกับขอใดขอหน่ึงดังตอไปน้ี 
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- มี locucated pleural effusion ท่ีไมสามารถระบายได 

- มี bronchopleural fistula ทําใหเกิด pyopneumothoraxท่ีไมดีข้ึน 

- มี organized empyema จนเกิดเปนพังผืดท่ีหนามาก ทําใหปอดขยายตัวไดไมดี 

- มี lung abscess ท่ีไมดีข้ึน 

 

7. การนัดติดตามอาการ2,5 

- ควรติดตามอาการหลังผูปวยกลับบาน ภายใน 2-4 สัปดาห [D1+] 

- ภาพรังสีทรวงอกมักดีข้ึนหลังการรักษา 4-6 สัปดาห และใกลเคียงปกติภายใน 3-6 เดือน 

ถายังพบความผิดปกติควรประเมินโดยอัลตราซาวดหรือเอกซเรยคอมพิวเตอรทรวงอก

วามีนํ้าในเย่ือหุมปอดท่ีตองรักษาเพิ่มเติมหรือเปนพยาธิสภาพอื่น [D1+] 

- ถามีประวัติการติดเช้ือบอยและรุนแรง ควรหาสาเหตุเพิ่มเติมและรักษา เชน ภาวะ

ภูมิคุมกันบกพรอง การสําลักอาหาร โรคเร้ือรังตางๆ เปนตน [D1+] 
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