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โดยการจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลม
ด้้วยความร้้อน 

(bronchial thermoplasty for 
severe asthma)

ฤทธิิกร อภิิณหพานิิชย์์
ธิิติิวััฒน์์ ศรีีประสาธน์์

บทนำำ�
	 โรคหืืดรุุนแรง (severe asthma) เป็็นโรคที่่�มีีความรุุนแรงสููง มีีปััญหาทั้้�งคุุณภาพชีีวิิต (quality of 

life) อััตราทุุพพลภาพ (morbidity) และอััตราการตาย (mortality) เป็็นปััญหาสำคััญที่่�แก้้ไขได้้ยากของ

อายุุรแพทย์์โรคปอดแม้้จะให้้การรัักษาด้้วยยาอย่่างเต็็มท่ี่�แล้้ว กลไกการเกิิดภาวะหืืดรุนแรงส่่วนใหญ่่เกิิดมา

จากการไม่่ได้้รัับการรัักษาโดยยาสููดพ่่นสเตีียรอยด์์ การรัักษาที่่�ไม่่สม่่ำเสมอ ส่่งผลให้้เกิิดการอัักเสบเรื้้�อรัังของ

หลอดลม การอัักเสบของหลอดลมเกิิดขึ้้�นซ้้ำไปมาอย่่างต่่อเนื่่�องยาวนานจะทำให้้มีีการหนาตััวขึ้้�นของกล้้าม

เนื้้�อเรีียบและผนัังหลอดลม (airway smooth muscle remodeling) และทำให้้เกิิดการตีีบตัันในที่่�สุุด(1) (รููป

ที่่� 1) ในระยะแรกของการหนาตััวอาจยัังมีีการตอบสนองต่่อยาขยายหลอดลม (bronchodilator reversibil-

ity) ทำให้้หลอดลมขยายได้้บ้้างแต่่เมื่่�อระยะเวลาผ่่านไป การอัักเสบจะทำให้้กล้้ามเนื้้�อเรีียบที่่�หนาตััวนี้้�จะเริ่่�ม

ตอบสนองต่่อยาขยายหลอดลมลดลงจนทำให้้ไม่่เกิิดการขยายตััวหรืือการอุุดกั้้�นแบบถาวร (fixed airflow 

obstruction) นอกจากนี้้�ยัังมีีการกระตุ้้�นการทำงานของต่่อมผลิิตเมืือกให้้ทำงานมากขึ้้�น (mucous hyper-

secretion) เป็็นปััจจััยเสริิมที่่�ทำให้้การตีีบตัันเป็็นมากขึ้้�น(2) จากสาเหตุุดัังกล่่าวส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีอาการ

รุนุแรงเรื้้�อรััง ไม่่ตอบสนองต่่อการรักัษา และมีีอาการกำเริบิบ่อ่ยครั้้�ง หืดืรุนุแรงเป็น็ปัญัหาทางสาธารณสุขุและ

มีีการใช้้ทรััพยากรในการรัักษามากเนื่่�องจากผู้้�ป่่วยจะต้้องใช้้ยาขนาดสููง มีีอาการกำเริิบบ่่อยครั้้�ง และเกิิดผล

ข้้างเคีียงของการรัักษา
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รููปที่่� 1. แสดงการหนาตััวผนัังหลอดลมของผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรง (ภาพโดยนายแพทย์์ฤทธิิกร อภิิณหพานิิชย์์)

	 American Thoracic Society และ European Respiratory Society ให้้คำจำกััดความโรคหืืด

รุุนแรงว่่าเป็็นโรคหืดที่�อาการควบคุุมไม่่ได้้ (uncontrolled) และต้้องการยาควบคุุมอาการเป็็นยาสููดพ่น

สเตีียรอยด์์ (Inhaled Corticosteroid; ICS) ขนาดสููง ร่่วมกัับยาสููดพ่่นขยายหลอดลมชนิิดออกฤทธิ์์�ยาวตั้้�งแต่่

สองชนิดิขึ้้�นไป ได้แ้ก่ ่ยาสููดพ่น่ขยายหลอดลมชนิดิออกฤทธิ์์�ยาวต้า้นตัวัรับับีีต้า้ (long-acting beta-2-agonist; 

LABA), ยาสููดพ่นขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์์�ยาวต้้านตััวรัับมััสคาริินิกิ (long-acting anti-muscarinic; LAMA) 

และยาเสริิมอื่่�น ๆ  ได้้แก่่ ยา xanthine oxidase inhibitor และ ยาต้้านลิิวโคไตรอีีน (leukotriene inhibitor) 

เพื่่�อควบคุุมโรคหืืด ดัังตารางที่่� 1(3) ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วยควรได้้รัับการควบคุุมปััจจััยต่่าง ๆ ที่่�มีีผลต่่อการควบคุุมอาการ

และการกำเริิบเฉีียบพลัันทั้้�งหมดแล้้ว ได้้แก่่ โรคภููมิิแพ้้จมููกอัักเสบ โรคไซนััสอัักเสบเรื้้�อรััง โรคกรดไหลย้้อน 

โรคหยุุดหายใจขณะนอนหลัับผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มัักได้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิดรับประทานอย่่างต่่อเนื่่�องและมัักมีี

ข้้อบ่่งชี้้�การรักัษาโดยใช้้ยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้า (targeted biologic therapy) ตามฟีีโนไทป์์ (phenotype) ของหืืด 

อย่่างไรก็็ตามยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้าจะมีีข้้อจำกััดในการให้้ในฟีีโนไทป์์การอัักเสบชนิิดที่่� 2 (type-2 inflam-

mation) กล่่าวคืือเป็็นการอักัเสบผ่า่นกลไกการตอบสนองต่่อสิ่่�งกระตุ้้�นหรืือสารก่่อภููมิแิพ้ซ้ึ่่�งเก่ี่�ยวข้้องเซลล์เ์ม็ด็

เลืือดขาวอีีโอซิิโนฟิิลล์์ (eosinophil) หรืือเม็็ดเลืือดขาวเบโซฟิิลล์์ (basophil) ยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้าจะออก

ฤทธิ์์�ตามตััวเหนี่่�ยวนำที่่�ก่่อให้้เกิิดการอัักเสบ (inflammatory mediator) เช่่น โรคหืดชนิิด atopic หรืือ 

allergic จะเหมาะสมกัับยาต้้านอิิมมููโนโกลบููลิินอีี (anti-IgE) เช่่น ยาโอมาลิิซููแมบ (omalizumab ยาต้้านตััว

รัับอิินเทอร์์ลิิวกิิน 4 (anti-IL4 receptor α) เช่่นยาดููพิิลููแมบ (dupilumab) และยาต้้านอิินเทอร์์ลิิวกิิน13 

(anti-IL13) ได้้แก่่ ยาทราโลคิินููแมบ (tralokinumab) และ ยาเลบริิคิิซููแมบ (lebrikizumab) ส่่วนโรคหืืดชนิิด 

non-atopic eosinophilic เหมาะสมกัับยาต้้านอิินเทอร์์ลิิวกิิน 5 (anti-IL5)  ได้้แก่่ ยาเรสลิิซููแมบ (reslizu-

mab), เมโปลิิซููแมบ (mepolizumab) และยาต้้านตััวรัับอิินเทอร์์ลิิวกิิน 5 (anti-IL5 receptor α) ได้้แก่่ ยา

เบนราลิิซููแมบ (benralizumab)(4) อย่า่งไรก็ต็ามยังัไม่่มีีการระบุุเกณฑ์ก์ารใช้ย้าชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้าตามประเภท

ของโรคหืดที่่�ชัดัเจน และแม้้ว่า่ปัจัจุบุันัมีีทางเลืือกของยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้าเป็็นจำนวนมาก แต่่ยังัประสบปััญหา
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เรื่่�องการเข้้าถึึงยาเนื่่�องจากยามีีราคาแพง ผู้้�ป่ว่ยส่ว่นใหญ่่ยังัปัญัหาเรื่่�องค่า่ใช้จ้่า่ยและค่่าเดินิทางเนื่่�องจากต้้อง

มารัับยาต่อ่เนื่่�องแทบทุกุเดือืน ยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้า้ทุกุตัวัเป็น็รููปแบบฉีีดใต้ช้ั้้�นผิวิหนังัหรือืทางหลอดเลือืดดำ

โดยต้้องบริิหารยาทุุก 2-8 สััปดาห์์ต่่อครั้้�งแล้้วแต่่ชนิิดยา การรัักษาใช้้ระยะเวลาการรัักษาไม่่น้้อยกว่่า 6 เดืือน 

ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วยโรคหืดรุนแรงส่่วนใหญ่่จึึงไม่่สามารถเข้้าถึึงการรัักษาการรัักษาด้้วยยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้า เพื่่�อให้้

ผู้้�ป่่วยมีีทางเลืือกในการรัักษา หััตถการจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมด้้วยความร้้อน (bronchial thermoplasty; 

BT) จึึงเป็็นทางเลืือกสำคััญสำหรัับผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีปัญหาการเข้้าถึึงยาต้้านชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้าหรืือใช้้ยาดัังกล่่าวมา

แล้้วมากกว่่า 6 เดืือนแต่่ยัังตอบสนองไม่่ดีีพอ มีีอาการกำเริิบเฉีียบพลัันบ่่อยครั้้�ง ต้้องมาเข้้าห้้องฉุุกเฉิิน และ

ได้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานบ่่อยครั้้�ง นอกจากนี้้�สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่ฟีีโนไทป์์การอัักเสบชนิิดที่่� 2 (non-

type-2 inflammation) หรืือมีีฟีีโนไทป์์ที่่�ไม่่มีียาต้้านชีีวภาพแบบพุ่่�ง เช่่น โรคหืืดชนิิด Pauci-granulocytic 

หรืือ โรคหืืดชนิิด neutrophilic ที่่�มีีอาการรุุนแรง มีีข้อมููลสนัับสนุุนว่่าการรัักษาโดยการจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบ

หลอดลมด้้วยความร้้อน เป็็นทางเลืือกแรกที่่�ดีีกว่่าการใช้้ยาชีีวภาพ(5)

ตารางที่่� 1. แสดงลัักษณะของผู้้�ป่่วยโรคหอบหืืดรุนุแรงตามคำจำกััดความของ American Thoracic Society 

และ European Respiratory Society ปีี พ.ศ. 2557

1. โรคหืืดที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยแนวทางตามจีีนา (GINA) ระดัับที่่� 4-5 หรืือต้้องใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานเป็็นระยะ
เวลามากกว่่าร้้อยละ 50 ของปีีเพื่่�อควบคุุมอาการหรืือใช้้ยาดัังกล่่าวแล้้วยัังควบคุุมอาการไม่่ได้้
การควบคุุมอาการไม่่ได้้หมายถึึง ข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้�
 	 1)	การควบคุุมอาการไม่่ดีี ได้้แก่่ มีีค่่า asthma control questionnaire (ACQ) มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.5 หรืือมีีค่่า 
asthma controlled test (ACT) น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 20 หรืือ ควบคุุมไม่่ได้้ตามแนวทาง NAEPP/GINA
	 2)	อาการกํําเริิบบ่่อยครั้้�ง ได้้แก่่ ต้้องใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานตั้้�งแต่่ 2 ครั้้�ง (แต่่ละครั้้�งมากกว่่า 3 วััน) ในปีี
ก่่อนหน้้า 
	 3)	อาการกํําเริิบอย่่างรุุนแรง ได้้แก่่ นอนโรงพยาบาลอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง, การเข้้ารัักษาตััวในหออภิิบาลผู้้�ป่่วยวิิกฤต 
หรืือไข้้เครื่่�องช่่วยหายใจในปีีก่่อนหน้้า 
	 4)	มีีลัักษณะหลอดลมอุุดกั้้�น โดยระดัับ FEV1 น้้อยกว่่าร้้อยละ 80 โดยที่่� FEV1/FVC ลดลงน้้อยกว่่าค่่าปกติิ 
2. โรคหืืดที่่�ควบคุุมได้้แต่่อาการแย่่ลงเมื่่�อมีีการลดขนาดของยาสููดพ่่นสเตีียรอยด์์ขนาดสููงหรืือยาเสตีียรอยด์์ชนิิด
รัับประทาน หรืือยากลุ่่�มชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้า

ระดัับของยายาสเตีียรอยด์์ชนิิดสููดพ่่นขนาดสููงที่่�มีีในประเทศไทย (ไมโครกรััมต่่อวััน)
Beclomethasone dipropionate มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2,000 (DPI หรืือ CFC MDI) และมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1,000 
(HFA MDI)
Budesonide มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1,600 (MDI or DPI)
Fluticasone propionate มากกว่่าหรืือเท่่ากับั 500 (HFA MDI or DPI) และมากกว่่าหรือืเท่่ากับั 1,000 (HFA MDI or DPI)
Mometasonefuroate มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 800 (DPI)

คำย่่อ CFC = chlorofluorocarbon, HFA = hydrofluoroalkane, DPI = dry powder inhaler, MDI = metered-dose 
inhaler, GINA = Global Initiative for Asthma, NAEPP= National Asthma Education and Prevention Program, 
FEV

1
 = Force Expiratory Volume at 1 second, FVC = Force Vital Capacity
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ความเป็็นมาของการจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมด้้วยความร้้อนและการศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้อง
	 การจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมด้้วยความร้้อนใช้้หลักัการส่่งคลื่่�นพลังังานความถี่่�วิทิยุ ุ(radiofrequency) 

เปลี่่�ยนเป็็นความร้้อนในเส้้นลวดเพื่่�อจี้้�ผนัังหลอดลม ความร้้อนจะไปทำลายเนื้้�อเยื่่�อกล้้ามเนื้้�อเรีียบให้้ขนาด

มวลกล้้ามเนื้้�อเรีียบลดลง (รููปที่� 2) และยัังมีีผลเซลล์์ที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการตอบสนองของสิ่่�งกระตุ้้�นของโรคหืด 

ได้้แก่่ ลดความหนาของผนัังใต้้เซลล์์เยื่่�อบุุหลอดลม (sub-epithelial basement membrane) ลดจำนวน

ของเซลล์์ประสาทใต้้เยื่่�อบุุหลอดลมและในกล้้ามเนื้้�อเรีียบ (submucosal nerves และ airway smooth 

muscle associated nerves) และลดความหนาของเซลล์์ epithelial neuroendocrine(6-7) มีีการศึึกษาถึึง

กลไกระดัับเซลล์์ว่่าความร้้อนจาก BT ทำให้้มีีการปรัับ methylation ของดีีเอ็็นเอ histone-3 หรืือ non- 

coding RNA ซึ่่�งเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดการหนาตััวขึ้้�นของกล้้ามเนื้้�อเรีียบและผนัังหลอดลม โดยเอนไซม์์สํําคััญ

ที่่�ควบคุุม methylation ได้้แก่ ่Protein Arginine Methyltransferase-1 (PRMT1) อยู่่�ในเซลล์์ fibroblast(8-9)  

เป็น็ส่ว่นประกอบสำคััญในการเพิ่่�มขนาดกล้้ามเนื้้�อเรีียบทางเดิินหายใจเมื่่�อมีีการอัักเสบ จากการศึึกษาในสััตว์์

ทดลองพบว่่าการทำงาน PRMT1 เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมากในเซลล์์เยื่่�อบุุผิิวทางเดิินหายใจและเซลล์์ mesenchyma 

ในระหว่่างท่ี่�มีีการอัักเสบทั้้�งแบบเฉีียบพลัันและเรื้้�อรัังนอกจากนี้้� PRMT-1 ยังัเป็็นสาเหตุุของการเกิิดโรคมะเร็็ง

ปอด พัังผืืดในปอด ความดัันโลหิิตในหลอดเลืือดปอดสููงและโรคถุุงลมโป่่งพองอีีกด้้วย(10-11) กลไกที่่�สำคััญที่่�สุุด

ของ BT คืือการรบกวนการหลั่่�ง epithelium-derived heat shock protein 60 (HSP60) ในเซลล์์เยื่่�อบุุ

หลอดลม (รููปที่่� 3) โดย HSP60 จะไปยัับยั้้�งกระบวนการ CCAAT enhancer binding protein beta  (C/

EBP-β) ภายในเซลล์์ fibroblast ซึ่่�งเป็็นจุุดเริ่่�มต้้นของการลดองค์์ประกอบ (down regulation) ของ micro 

RNA-19a (miR-19a) ภายใน mitochondria ส่่งผลให้้กระบวนการ ERK1/2 MAPK (extracellular sig-

nal-regulated 1/2 mitogen activated protein kinase phosphorylation ลดการหลั่่�ง PRMT1 ที่่�เป็็น

เอนไซม์์กระตุ้้�นกระบวนการเพิ่่�มขนาดของ mitochodria ใน fibroblast เมื่่�อขนาด mitochondria เล็็กลง

จึึงลดการเพิ่่�มขนาดของมวลกล้้ามเนื้้�อเรีียบทางเดิินหายใจและลดการเกิิดการหนาตััวขึ้้�นของกล้้ามเนื้้�อเรีียบ

และผนัังหลอดลมในที่่�สุุด(12) นอกจากนี้้� BT ยัังสามารถกระตุ้้�นการสร้้างเซลล์์เยื่่�อบุุหลอดลมปกติิชุุดใหม่่ 

(re-epithelization) แทนที่่�ชุุดเดิิม จึึงสามารถเพิ่่�มการตอบสนองของตััวรัับสเตีียรอยด์์ (steroid receptor) 

และการตอบสนองของเซลล์์เยื่่�อบุุหลอดลมต่่อยาขยายหลอดลมในเยื่่�อบุุหลอดลมชุุดใหม่่ หลอดลมจึึงตอบ

สนองต่่อยาสเตีียรอยด์์สามารถขยายได้้มากขึ้้�น ลดการอุุดกั้้�นแบบถาวร ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการกำเริิบลดลง(13-14)
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รููปที่่� 2. แสดงกล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลม (sm) ของผู้้�ป่่วยก่่อน (รููป A) และหลััง (รููป B) การรัักษาด้้วย BT (ภาพ

จากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลข 6)

รููปที่่� 3. แสดงกลไกระดับัเซลล์์ของ BT ในการลด airway remodeling (ดัดัแปลงจากเอกสารอ้้างอิงิหมายเลข 13)

	 BT เริ่่�มศึึกษาครั้้�งแรกในสุุนััขเมื่่�อปีี พ.ศ. 2546 โดย Danek และคณะได้้นำสุุนััขจำนวน 11 ตััวมาจี้้�

กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมด้้วยความร้้อนต่่างกัันที่่�อุุณหภููมิิ 55, 65 และ 75 องศาเซลเซีียส จากนั้้�นติิดตามความ

ไวของหลอดลมต่่อ methacholine ที่่� 1, 6, 12, 30, 40, 58, 105, 128 และ 157 สััปดาห์์ร่่วมกัับการผ่่าตััด

ปอดที่่� 1, 6, 12, 157 สััปดาห์์เพื่่�อดููพยาธิิสภาพของหลอดลม พบว่่าที่่�อุุณหภููมิิ 65 องศาเซลเซีียส หลอดลม

ของสุุนััขมีีการตอบสนองต่่อ methacholine ลดลงกว่่าก่่อนทำหััตถการ (P<0.022) และความสััมพัันธ์์ของ
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ขนาดของมวลกล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (r = -0.54, P<0.001)(15) จึึงเป็็นที่่�มา

ของการศึึกษานำร่่องในมนุุษย์์ (Pilot study) โดย Miller และคณะ ในปีี พ.ศ. 2547 ได้้ศึึกษาผู้้�ป่่วยที่่�วางแผน

ได้้รัับการผ่่าตััดมะเร็็งปอด 8 ราย (อายุุเฉลี่่�ย 58 ± 8.3 ปีี) การรัักษาด้้วย BT บริิเวณหลอดลมที่่�มองเห็็นได้้

ประมาณ 1 ซม.จากตำแหน่่งของมะเร็็งปอดและภายในเนื้้�อปอดที่่�จะผ่่าตััดโดยใช้้อุุณหภููมิิ 55 และ 65 องศา

เซลเซีียส ความถี่่� 3-9 ครั้้�งในผู้้�ป่่วยแต่่ละรายระยะเวลา 5-20 วัันก่่อนการผ่่าตััด ผลตรวจทางพยาธิิวิิทยาพบ

ว่่ามวลกล้้ามเนื้้�อเรีียบในทางเดิินหายใจลดลงเฉลี่่�ยประมาณร้้อยละ 25-50 ที่่�อุุณหภููมิิ 65 องศาเซลเซีียสเมื่่�อ

เทีียบกัับทางเดิินหายใจที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษา โดยไม่่มีีเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์รุุนแรง เช่่น การไอเป็็นเลืือด การ

ติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจหรืือการระคายเคืือง(16) การศึึกษาแบบไปข้้างหน้้า (prospective) ครั้้�งแรกของ BT ทำ

โดย Gerard P. Cox ในปีี พ.ศ. 2548 ในผู้้�ป่่วยโรคหืืด 16 รายที่่�มีีอาการเล็็กน้้อยถึึงปานกลางผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้

รัับการรัักษาด้้วยยาเพรดนิิโซนโลน 30-50 มิิลลิิกรััมต่่อวััน รัักษาด้้วย BT 3 ครั้้�งห่่างกัันครั้้�งละ 3 สััปดาห์์ โดย

เว้้นปอดกลีีบกลางด้้านขวา (right middle lobe) เนื่่�องจากความกัังวลเรื่่�องกลุ่่�มอาการปอดขวากลางแฟบ

หรืืออัักเสบ (right middle lobe syndrome)  ผลการศึึกษาพบว่่าค่่าสมรรถภาพปอด FEV1 เพิ่่�มขึ้้�นที่่� 12 

สััปดาห์์และ 1 ปีี อย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ โดยเพิ่่�มขึ้้�น 88.6±16.1 มล. (P=0.043) และ 88.3±17.1 มล. 

(P=0.030) ตามลำดัับ แต่่ไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงของ FEV1 อีีกหลัังจาก 2 ปีี นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าวัันที่่�ไม่่มีี

อาการของโรคหืดเพิ่่�มขึ้้�น ร้อ้ยละ 50-73 (P=0.015) ที่่� 12 สัปัดาห์ห์ลังัการรักัษา และมีีการลดลงของการตอบ

สนองต่่อ methacholine หลัังจาก 2 ปีี ผลข้้างเคีียงที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือ อาการไอหายใจลํําบากและหายใจดััง

หวีีดหลััง BT 2-5 วััน แต่่อาการไม่่รุุนแรง การตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ปอดที่่� 1 และ 2 ปีีหลัังจากการรัักษา

ไม่่พบการเปลี่�ยนแปลงในแง่่ของความผิิดปกติิของกายวิิภาคของปอด(17-18) หลัังจากนั้้�นจึึงมีีการศึึกษาไปข้าง

หน้้าแบบสุ่่�มพหุุสถาบัันมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ (prospective multicenter, randomized controlled trial) 

ด้้านประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยของ BT ในเวลาต่่อมาอีีก 4 การศึึกษา เริ่่�มต้้นในปีี พ.ศ. 2549 มีีสองการ

ศึึกษา ได้้แก่่ Research in Severe Asthma (RISA) และ Asthma Intervention Research (AIR) ทำการ

ศึึกษาแบบสุ่่�มในผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรงจำนวน 32 และ 112 รายตามลำดัับ โดยการศึึกษา RISA พบว่่ากลุ่่�ม BT 

มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของค่่าสมรรถภาพปอด FEV1 14.9 ± 17.4 มล. เทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 0.9 ± 22.3 มล. (P<0.04) 

เพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตจากการประเมิินด้้วย Asthma Control Questionnaire (ACQ) -1.04±1.03 เทีียบกัับกลุ่่�ม

ควบคุุม 0.13±1.00 (P<0.02) และ Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) 1.53±0.79 เทีียบ

กับักลุ่่�มควบคุุม 0.42 ± 0.82 (P<0.001) การศึึกษา AIR พบมีีการลดลงของการกำเริิบเฉีียบพลััน -0.16 ±0.37 

ครั้้�ง/ปีี เทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 0.04±0.29 ครั้้�ง/ปีี  (P= 0.005) คุุณภาพชีีวิิต จากการวััด ACQ ดีีขึ้้�น -1.2±1.0 

เทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 0.5±1.0 (P=0.05) และ AQLQ ดีีขึ้้�น 1.3±1.0 เทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 0.6±1.1 (P=0.01) 

พบจำนวนวัันที่่�ไม่่มีีอาการมากขึ้้�น 40.6±39.7 วััน เทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 17.0±37.9 วััน (P=0.03) แต่่ไม่่พบ

การเปลี่�ยนแปลงค่่าสมรรถภาพปอด FEV1 ทั้้�งสองการศึึกษา นอกจากนี้้�ยัังพบมีีการลดลงของความไวของ

หลอดลม (hyperresponsiveness) การลดอาการกำเริิบเฉีียบพลััน การลดขนาดของยาสเตีียรอยด์์ทั้้�งชนิิด

สููดพ่นและรับัประทาน (RISA) การลดการมาห้อ้งฉุกุเฉินิ และการลดการนอนโรงพยาบาลในทั้้�งสองการศึึกษา(19-

20) การศึึกษาที่่� 3 เป็็นการศึึกษาที่่�ใหญ่่ที่่�สุุดของการศึึกษาหนึ่่�งของ BT โดย Castro และคณะ ได้้แก่่ Asthma 
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Intervention Research 2 (AIR-2)(21) ทำการศึึกษาไปข้้างหน้้าแบบสุ่่�มพหุุสถาบัันมีีกลุ่่�มควบคุุมปกปิิดสอง

ทางเทีียบกัับหััตถการหลอก (prospective multicenter randomized, double blinded-sham control 

trial) เปรีียบเทีียบ BT กัับการรัักษาด้้วยหััตถการหลอก (Sham procedure) ในผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรงจำนวน 

288 ราย สุ่่�มด้้วยอัตัราส่่วน 2 ต่่อ 1 ได้้เป็็นกลุ่่�ม BT 190 ราย และกลุ่่�มท่ี่�ได้้รับัหัตัถการหลอก (Sham procedure) 

98 ราย ทุุกรายมีีอาการกำเริิบเฉีียบพลัันไม่่ต่่ำกว่่า 2 ครั้้�งในรอบ 4 สััปดาห์์ มีีหลอดลมไวเกิินจากการ

ตรวจด้้วย methacholine โดยมีีค่่า provocative concentration (PC20) น้้อยกว่่า 8 มิิลลิิกรััมต่่อมิิลลิิลิิตร 

มีีระดัับคุุณภาพชีีวิิตไม่่ดีี โดยมีี AQLQ น้้อยกว่่า 6.5 ผลการศึึกษาพบว่่าอาการกํําเริิบเฉีียบพลัันเพิ่่�มขึ้้�นในช่่วง

ระยะเวลา 3 เดืือนแรก โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาสููดพ่่นสเตีียรอยด์์และยาสููดพ่่นขยายหลอดลมชนิิดออก

ฤทธิ์์�ยาวต้้านตััวรัับบีีต้้าขนาดสููง แต่่กลัับลดลงในเวลาหลัังจาก 3 เดืือน จาก 0.7 เป็็น 0.48 ครั้้�งต่่อรายต่่อปีี 

คิิดเป็็นลดลงร้้อยละ 36.8 (posterior probability of superiority; PPS=0.955 ลดการมารัับการรัักษาที่่�

ห้้องฉุุกเฉิิน และมีีระดัับคุุณภาพชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�นที่่� 3, 6, 12 เดืือน สููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม (PPS=0.96) แต่่ไม่่มีีผลต่่อ

การเพิ่่�มขึ้้�นของสมรรถภาพปอด การศึึกษานี้้�ยัังมีีการติิดตามผู้้�ป่วยต่่อเนื่่�องต่่อไปอีีก 5 ปีี พบว่่ายัังคงมีี

ประสิิทธิิภาพในการควบคุุมการกำเริิบเฉีียบพลัันตลอดระยะเวลาที่่�ติิดตาม(22) การศึึกษาขนาดใหญ่่ต่่อมาในปีี 

พ.ศ. 2560 โดย Chupp และคณะ ได้้แก่่ Post-FDA Approval Clinical Trial Evaluating BT in Severe 

Persistent Asthma (PAS-2) เป็็นการศึึกษาแรกที่่�ศึึกษาแบบในทางเวชปฏิิบััติิจริิง (real-world study) ใน

ผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรง 279 ราย ติิดตามผู้้�ป่่วยเป็็นเวลา 3 ปีี ผลการศึึกษาพบว่่าจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการกํําเริิบ

เฉีียบพลัันรุุนแรงอย่่างน้้อยหนึ่่�งครั้้�งใน 1 ปีี ลดลงจากร้้อยละ 74 ก่่อนการรัักษา เหลืือร้้อยละ 39 หลัังการ

รัักษาด้้วย BT คิิดเป็็นลดลงร้้อยละ 45 (P <0.0001) จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�แผนกฉุุกเฉิินลดลงจาก

ร้้อยละ 20.4 ก่่อนการรัักษา เหลืือร้้อยละ 10.7 หลัังการรัักษาด้้วย BT คิิดเป็็นลดลงร้้อยละ 55 (P=0.0005) 

โดยลดจำนวนครั้้�งของการเข้้ารัับการรัักษาแผนกฉุุกเฉิิน จาก 0.52 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีีเหลืือ 0.17 ครั้้�งต่่อคนต่่อ

ปีี (P=0.003) จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลดลงจากร้้อยละ 15.3 ก่่อนการรัักษา เหลืือร้้อย

ละ 7.1 หลังัการรักัษาด้ว้ย BT คิดิเป็น็ลดลงร้อ้ยละ 40 (P=0.055) และลดการใช้ย้าสเตีียรอยด์ช์นิดิรับัประทาน

อย่า่งต่อ่เนื่่�องหลังัจาก 3 ปีโีดยผู้้�ป่ว่ยบางรายสามารถหยุดุยาได้ ้พบอาการไม่พ่ึึงประสงค์ไ์ม่รุ่นุแรงเพีียงร้อ้ยละ 

13 ซึ่่�งสามารถรัักษาด้้วยยา(23) สำหรัับประเทศไทยมีีการศึึกษาในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ในช่่วงสามปีีตั้้�งแต่่ปีี 

พ.ศ. 2560-2563 มีีผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรงได้้รัับ BT จำนวนกว่่า 30 ราย เป็็นผู้้�หญิิงร้้อยละ 70 อายุุเฉลี่่�ย 52.95 

ปีี เป็็นโรคจมููกอัักเสบจากภููมิแพ้้ร้้อยละ 80 ทุุกรายได้้รัับการรัักษาด้้วยยาสููดพ่นสเตีียรอยด์์ และยาสููดพ่น

ขยายหลอดลมชนิดิออกฤทธิ์์�ยาวต้้านตััวรับับีีต้า้ขนาดสููง และได้ร้ับัการรักัษาด้ว้ยยาสููดพ่น่ขยายหลอดลมชนิดิ

ต้้านตััวรัับมััสคาริินิิก ร้้อยละ 90 ได้้รัับยาสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานร้้อยละ 50 และได้้รัับการรัักษาด้้วยยา

โอมาลิซิููแมบจำนวน 5 รายหลังัจากผู้้�ป่ว่ยเข้า้รับัการรักัษาด้ว้ย BT พบว่า่สามารถลดอัตัราการเข้า้รับัการรักัษา

ที่่�แผนกฉุุกเฉิินและเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลอย่่างมีีนัยสํําคััญทางสถิติ ิ(P <0.002 และ P < 0.0016 ตาม

ลำดับั) ผู้้�ป่วยบางส่่วนสามารถหยุดุยาสเตีียรอยด์์ชนิดิรับัประทานและผู้้�ป่วยทุุกรายสามารถหยุดุยาโอมาลิซิููแมบ

ได้้ภายใน 3 เดืือนหลัังการรัักษาโดยไม่่มีีเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ใด ๆ คุุณภาพชีีวิิตประเมิินด้้วย AQLQ ดีีขึ้้�น

ในทุุก ๆ ด้้าน(24-25)



206 Smart Practice in Internal Medicine

	ล่ ่าสุุดมีีการศึึกษาที่่�สำคััญเกี่่�ยวกัับการตอบสนองตามฟีีโนไทป์์ของโรคหืืด (asthma pheonotype) 

ที่่�เป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มในปีี พ.ศ. 2564 ได้้แก่่ TASMA ศึึกษาผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรง 40 ราย พบว่่า BT ทำให้้

มวลของกล้้ามเนื้้�อเรีียบลดลงมากกว่่าร้้อยละ 50 อย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุมที่่�ไม่่ได้้รัับ

การรักัษาด้้วย BT (P=0.0004) คุุณภาพชีีวิิต ACQ ดีีขึ้้�น โดยพบว่่า ACQ เพิ่่�มขึ้้�น 20.79 (interquartile range 

[IQR], 21.61 ถึึง 0.02) เทีียบกัับ 0.09 (IQR, 20.25 to 1.17) ในกลุ่่�มควบคุุม (P=0.006) คุุณภาพชีีวิิต AQLQ 

ดีีขึ้้�น โดยพบว่่า AQLQ เพิ่่�มขึ้้�น 0.83 (IQR, -0.15-1.69 to 1.69) เทีียบกัับ -0.02 (IQR, -0.77 ถึึง 0.75) ใน

กลุ่่�มควบคุุม (P=0.04) การตอบสนองมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับระดัับซีีรั่่�ม IgE และระดัับเม็็ดเลืือดขาวอีีโอซิิโนฟิิลล์์

โดยถ้้ามีีระดัับซีีรั่่�ม IgE และระดัับเม็็ดเลืือดขาวอีีโอซิิโนฟิิลล์์เพิ่่�มสููงขึ้้�น การตอบสนองจะมากขึ้้�น โดยไม่่ขึ้้�นกัับ

มวลกล้า้มเนื้้�อเรีียบก่อ่นเข้า้รับัการศึึกษา(26) และการศึึกษาใน รพ.จุฬุาลงกรณ์ ์ศึึกษาผู้้�ป่วยโรคหืดรุนแรงที่่�เป็น็

ผู้้�ป่่วยฟีีโนไทป์์การอัักเสบชนิิดที่่� 2 จำนวน 22 ราย ติิดตามผู้้�ป่่วยที่่� 12 เดืือนพบว่่า คุุณภาพชีีวิิต AQLQ เพิ่่�ม

ขึ้้�นร้้อยละ 26 จาก 112±63 เพิ่่�มเป็็น 153±73 โดยที่่� (P=0.004) ลดอััตราการมาห้้องฉุุกเฉิินร้้อยละ 31 

(P=0.002) และอััตราการนอนโรงพยาบาลได้้ร้้อยละ 31 (P=0.016) สามารถลดการใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิด

รัับประทานได้้ร้้อยละ 31 จาก 0±5 เหลืือ 0±1 มก.ต่่อวััน (P=0.033) และสามารถหยุุดยาได้้ถึึงร้้อยละ 55 

ดัังนั้้�น BT จึึงน่่าจะเป็็นการรัักษาทางเลืือกได้้ในผู้้�ป่่วย ในผู้้�ป่่วยฟีีโนไทป์์การอัักเสบชนิิดที่่� 2 ในอนาคต 

ตารางที่่� 2. แสดงลัักษณะของผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรงที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย BT จากการศึึกษาต่่าง ๆ

RISA AIR AIR-2 PAS-2 รพ.จุฬุาลงกรณ์์

จำนวนผู้้�ป่วย (คน) 15 55 190 279 22

อายุเุฉล่ี่�ย (ปีี) 39.1±13 39±11.2 40.7±11.9 45.9 54.9±10.9

เพศหญิิง (ร้้อยละ) 60 58 57.4 61.6 70

ดัชันีีมวลกาย(กิโิลกรัมั/เมตร2) ไม่่ได้้คำนวณ 27.6 29.3 32.5 26.8±5.2

ปริมิาณยาสููดพ่นสเตีียรอยด์์เทีียบ
เท่่ากับัยาบููดิโิซไนด์์ (ไมโครกรััมต่่อวันั)

1,166.7±408.3 1,351±963 1,960.7 2,301.0 1160

ปริมิาณยาสููดพ่นขยายหลอดลมชนิด
ออกฤทธิ์์�ยาวต้้านตัวัรับับีีต้า(ไมโครกรััม
ต่่อวันั)

125±60 109±34 116.8±34.39 106.9 100±25

ปริมิาณยาสเตีียรอยด์์ชนิดรับัประทาน 
เทีียบเท่่ายาเพรดนิโซโลน 
(มิลิลิิกรัมัต่่อวััน)

14.4±6.2 ไม่่มีีข้อมููล 6.4±1.97 9.13±2.66 0±5

จำนวนครั้้�งของยาสููดพ่นขยายหลอดลม
ชนิดออกฤทธิ์์�สั้้�น (ครั้้�ง)

62.3±58.5    
ต่่อ 7 วันั

10.6±14.7 11.9 9.1 14±6
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RISA AIR AIR-2 PAS-2 รพ.จุฬุาลงกรณ์์

จำนวนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รับัยาต้้าน
ลิวิโคไตรอีีน (คน)

ไม่่มีีข้อมููล ไม่่มีีข้อมููล 47 84 14

จำนวนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รับัยาต้้าน
อิมิมููโนโกลบููลินอีี (คน)

ไม่่มีีข้อมููล ไม่่มีีข้อมููล 2 30 6

ปริมิาณของยาต้้าน
อิมิมููโนโกลบููลินอีี (มิลิลิกิรัมั)

ไม่่มีีข้อมููล ไม่่มีีข้อมููล 350 266.8 300

Post-bronchodilator FEV1 
(ลิติร/%predicted)

62.9±12.2 72.6±10.4 2.8/86.0% 2.7/84.8% 83±27%

จำนวนผู้้�ป่วยท่ี่�นอนโรงพยาบาลด้้วย
โรคหืดกำเริบิใน 1 ปีี

6 3 8 29 1±2

คุณุภาพชีีวิติ (AQLQ score) 3.96±1.34 5.6±0.9 4.30±1.17 4.17±1.33 11.2±7.3

	 แม้้ว่่ามีีหลัักฐานเป็็นที่่�ประจัักษ์์ แต่่ในปััจจุุบัันแนวทางเวชปฏิบััติิจีีน่่าให้้คำแนะนำเพีียงหลัักฐาน B 

โดยแนะนำเฉพาะกรณีีผู้�ป่่วยไม่่ตอบสนองต่่อยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้าหรืือผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่ใช่่ฟีีโนไทป์์การอัักเสบชนิด

ที่่� 2 แต่่แรกเท่่านั้้�น ทั้้�งนี้้�เป็็นเพราะมีีข้้อมููลของการกำเริิบเฉีียบพลัันหลัังการรัักษาด้้วย BT แม้้จะดีีขึ้้�นในภาย

หลัังและจีีน่่าระบุุไว้้ว่่าการติิดตามยัังไม่่นานเพีียงพอ คืือติิดตามนานที่่�สุุดคืือ 5 ปีีในการศึึกษา AIR-2 อย่่างไร

ก็็ตามหากเปรีียบเทีียบกัับยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้าจะพบว่่าการติิดตามเป็็นระยะเวลา 5 ปีีถืือว่่ายาวนาน ล่่าสุุด

มีีการศึึกษาในปีี พ.ศ. 2564 โดย Chaudhuri และคณะได้้ทำการศึึกษาที่่�เรีียกว่่า BT10+ ตีีพิิมพ์์ในวารสาร 

Lancet เป็็นการศึึกษาที่่�ติิดตามผลของผู้้�ป่่วยที่่�รัับการรัักษาด้้วย BT ในการศึึกษา AIR, RISA และ AIR-2 ที่่�มีี

การติิดตามผลระยะ 10 ปีีขึ้้�นไปรวบรวมข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยคุุณภาพชีีวิิต สมรรถภาพปอด ผลเอ็็กซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ (มีีเฉพาะการศึึกษา AIR-2) อาการกํําเริิบเฉีียบพลัันรุุนแรงและการใช้้เข้้ารัับการรัักษาในสถาน

พยาบาลในช่ว่งปีทีี่่�ผ่า่นมาของผู้้�ป่ว่ยเทีียบกับัก่อ่นเข้า้รับัการศึึกษา AIR, RISA และ AIR-2  ซึ่่�งจะทำให้ไ้ด้ข้้อ้มููล

การรัักษาเป็็นระยะเวลายาวนาน การศึึกษานี้้�มีีจุดประสงค์์หลััก 2 ประการ ประการแรกคืือการศึึกษาด้้าน

ประสิิทธิิภาพ ได้้แก่่ ผลต่่อเนื่่�องของการรัักษาด้้วย BT โดยการเปรีียบเทีียบสััดส่่วนของผู้้�ป่่วยมีีอาการกํําเริิบ 

รุุนแรง อััตราการเข้้าห้้องฉุุกเฉิิน และอััตราการนอนโรงพยาบาล ในช่่วงก่่อนได้้รัับการรัักษาด้้วย BT เทีียบกัับ

ช่่วงปีีแรกและปีีที่่� 5 หลัังจากการรัักษาด้้วย BT และในช่่วง 12 เดืือนก่่อนเข้้าลงทะเบีียนเข้้าร่่วมการศึึกษา BT 

10+ ประการที่่� 2 คืือการศึึกษาด้้านความปลอดภััย ได้้แก่่ การเปลี่่�ยนแปลงทางกายภาพของทางเดิินหายใจ 

เช่น่ ภาวะหลอดลมโป่่งพอง (bronchiectasis) หรืือหลอดลมตีีบ (bronchial stenosis) โดยการตรวจเอ็็กซเรย์์

คอมพิวิเตอร์ป์อด ซึ่่�งมีีข้อ้มููลเปรีียบเทีียบเฉพาะในการศึึกษา AIR-2 ผลการศึึกษาพบว่า่ มีีผู้้�ป่ว่ยเข้า้ร่ว่มทั้้�งหมด

จำนวน 192 ราย (ร้้อยละ 45) จากจำนวนผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 429 รายจากสามการศึึกษา ประกอบด้้วยผู้้�ป่่วยที่่�ได้้

รัับ BT 136 ราย (ร้้อยละ 52 จากผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ BT 260 คน) และผู้้�ป่่วยควบคุุมรวมผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับหััตถการ
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หลอก 56 คน (ร้้อยละ 33 จาก 169 ราย) โดยมีีผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับหััตถการหลอก 18 ราย (ร้้อยละ 32) ที่่�ได้้รัับ BT 

ภายหลััง ผลการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่วย BT10+ ได้้รัับการติิดตามหลัังการรัักษาเฉลี่่�ย 12.1 ปีี (10.8-15.6 ปีี) 

ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย BT ไม่่แตกต่่างกัับผู้้�ที่่�ไม่่ได้้ลงทะเบีียน ด้้านประสิิทธิิภาพพบจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�อาการ 

กํําเริิบรุุนแรงใน 12 เดืือนก่่อนเข้้าร่่วม BT 10+ ไม่่แตกต่่างกัับที่่� 1 ปีีแรกหลััง BT คืือพบ 34 ราย (ร้้อยละ 25 

จาก 136 ราย) ใน 12 เดืือนก่่อนเข้้าร่่วม BT 10+ และพบ 33 ราย (ร้้อยละ 24 จาก 135 ราย) ที่่� 1 ปีีแรก

หลััง BT โดยมีีความแตกต่่างกัันร้้อยละ 0.6 (95% CI-9.7 ถึึง 10.8) และพบจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�อาการกํําเริิบ 

รุุนแรงที่่� 5 ปีีหลััง BT 28 ราย (ร้้อยละ 22 จาก 130 ราย) ต่่างกัันร้้อยละ 3.5 (95% Cl -6.7% ถึึง 13·6) อััตรา

การกำเริบิรุนุแรงที่่� 12 เดือืนก่่อนเข้้าร่่วม BT 10+ ระหว่่างกลุ่่�มท่ี่�ได้้รับั BT เทีียบกับักลุ่่�มท่ี่�ไม่่ได้้รัับ BT ต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยพบว่่ามีีอััตราการกำเริิบรุุนแรงที่่� 0.58 และ 0.82 ครั้้�งต่่อรายต่่อปีีตามลำดัับ 

(P <0.0001) คุุณภาพชีีวิิตและสมรรถภาพปอดดีีขึ้้�นกว่่าก่่อนทำ BT ในปีีที่่� 1, ปีี 5 และส่่งผลต่่อเนื่่�องจนถึึง 

12 เดืือนก่่อนเข้้าร่่วม BT10+ (P <0.0001) อััตราหืืดกำเริิบเข้้าห้้องฉุุกเฉิินลดลงและมีีผลต่่อเนื่่�องโดยมีีอััตรา

หืืดกำเริิบเข้้าห้้องฉุุกเฉิินก่่อน BT, ที่่� 12 เดืือนหลััง BT, ที่่� 5 ปีีหลััง BT และที่่� 12 เดืือนก่่อนเข้้า BT10+ อยู่่�

ที่่� 0.54 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีี (95% CI 0.30 ถึึง 0.77) , 0.06 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีี (95% CI  0.01 ถึึง 0.11), 0.08 ครั้้�ง

ต่่อคนต่่อปีี (0.03 ถึึง 0.13) และ 0.21 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีี (0.04 ถึึง 0.38) ตามลำดัับ เมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่าง 

ก่่อนได้้รัับ BT และ ก่่อนเข้้าร่่วม BT10+ พบว่่า อััตราหืืดกำเริิบเข้้าห้้องฉุุกเฉิินลดลงคิิดเป็็น 0.32 ครั้้�งต่่อคน

ต่่อปีี (95% CI –0.61 ถึึง –0.03; P=0.031) เช่่นเดีียวกัับอััตราการนอนโรงพยาบาลจากโรคหืืดกำเริิบ พบว่่า

อััตราการนอนโรงพยาบาลจากโรคหืืดกำเริิบลดลงโดย อััตราการนอนโรงพยาบาลจากโรคหืืดกำเริิบก่่อน BT, 

ที่่� 12 เดืือนหลััง BT, ที่่� 5 ปีีหลััง BT และที่่� 12 เดืือนก่่อนเข้้า BT10+ อยู่่�ที่่� 0.09 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีี (95% CI 

0.03 ถึึง 0.14) , 0.06 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีี (95% CI 0.01 ถึึง 0.11), 0.02 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีี (0.00 ถึึง 0.04) และ 

0.02 ครั้้�งต่่อคนต่่อปีี (0.00 ถึึง 0.05) ตามลำดัับ เมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างก่่อนได้้รัับ BT และ ก่่อนเข้้าร่่วม 

BT10+ พบว่่าอััตราการนอนโรงพยาบาลจากโรคหืืดกำเริิบลดลง 0.07 (95% CI –0.13 ถึึง –0.01; P=0.016) 

ด้้านความปลอดภััยพบว่่าผลเอ็็กซเรย์์คอมพิิวเตอร์์จากผู้้�เข้้าร่่วม AIR-2 มีีหลอดลมโป่่งพองใหม่่จำนวน 6 ราย 

จาก 96 ราย (ร้้อยละ 7) ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ BT โดยมีีระดัับความรุุนแรงน้้อย 5 ราย และรุุนแรงปานกลาง 1 ราย 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้หััตถการหลอกและต่่อมาได้้รัับ BT ในภายหลัังพบมีีการลดลงของอาการกํําเริิบเฉีียบพลัันรุุนแรง

อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิิเมื่่�อเทีียบกับัก่อ่นรักัษา(27) กล่า่วโดยสรุปุ ประสิทิธิภิาพของ BT ยังัคงอยู่่�อย่า่งต่อ่เนื่่�อง

เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 10 ปีีหรืือมากกว่่าและมีีความปลอดภััยที่่�ยอมรัับได้้ซึ่่�งแตกต่่างการศึึกษาก่่อน ๆ ที่่�มีีระยะ

เวลาการติิดตามน้้อยกว่่า นอกจากนี้้�เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยาชีีวภาพแบบพุ่่�งเป้้าที่่�มีีราคาแพงจะพบว่่า BT เป็็น

วิธิีีการรักัษาที่่�มีีการติดิตามผู้้�ป่ว่ยต่อ่เนื่่�องและยาวนานกว่า่ โดยที่่�ประสิทิธิภิาพและความปลอดภัยัมีีความใกล้้

เคีียงกััน แม้้ยัังไม่่มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบการรัักษาทั้้�งสองกลุ่่�มให้้เห็็นเชิิงประจัักษ์์ในปััจจุุบััน อย่่างไรก็็ตาม 

BT เป็็นตััวเลืือกที่่�ดีีในการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรงที่่�ยัังควบคุุมอาการไม่่ได้้แม้้จะได้้รัับการรัักษาด้้วยยาที่่�

เหมาะสม 



209Smart Practice in Internal Medicine

ข้้อบ่่งชี้้�และวิิธีีการรัักษาด้้วยการจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมด้้วยความร้้อน
	ข้ อ้บ่ง่ชี้้�ส่ว่นใหญ่่ใช้ต้ามการศึึกษาของ Castro(20)  ได้้แก่ ่โรคหืดรุนุแรงตามคำจำกััดความของ ATS/ERS 

ไม่่สููบบุุหรี่่�มามากกว่่า 1 ปีี และต้้องไม่่มากกว่่า 10 ซองปีี ใช้้ยาถููกต้้องสม่่ำเสมอ ไม่่มีีความผิิดปกติิของปอด

และหลอดลมมาก่่อน ได้้รัับการส่่องกล้้องตรวจหลอดลมเพื่่�อดููกายวิิภาคแยกโรคหลอดลมยุุบแฟบ (tracheo-

bronchomalacia) และต้้องไม่่มีีอาการกำเริิบเฉีียบพลัันก่่อนรัักษาด้้วย BT อย่่างน้้อย 4 สััปดาห์์ พิิจารณา

คััดเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่การอัักเสบชนิิดที่่� 2 ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาอย่่างเต็็มที่่�ตาม GINA step 5 หรืือผู้้�ที่่�ไม่่เข้้า

เกณฑ์์การรัักษาด้้วยยาชีีวภาพพุ่่�งเป้้าหรืือไม่่ตอบสนองต่่อยามากกว่่า 3 เดืือนขึ้้�นไป ดัังแผนภููมิิที่่� 1 

ตารางที่่� 3. แสดงการศึึกษาหลัักของ BT ที่่�ผ่่านมา จนถึึงปััจจุุบััน

ปีี
(ค.ศ.)

การศึึกษาและ
ผู้้�วิจิัยัหลััก

รููปแบบ
การศึึกษา

ระยะเวลา
ติดิตาม

ประชากร
(ราย)

ผลการศึึกษา

2004 Miller และคณะ(15) Prospective 
Pilot

3 สััปดาห์์ 8 - ลดขนาดมวลกล้้ามเนื้้�อเรีียบ

2005 Cox และคณะ(16) Prospective 3 เดือืน 16
(mild to 

moderate)

- ลดการกำเริิบเฉีียบพลันั
- เพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติ
- เพิ่่�มจำนวนวันัที่่�ไม่่มีีอาการ
- FEV1 ไม่่เปลี่่�ยนแปลง

2006 AIR Trial
Cox และคณะ(17)

Multicenter 
Randomized

Parallel

1 ปีี 112
(moderate to 

severe)

- ลดการกำเริิบเฉีียบพลันั
- เพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติ
- เพิ่่�มจำนวนวันัที่่�ไม่่มีีอาการ
- FEV1 ไม่่เปลี่่�ยนแปลง

2007 RISA trial
Pavord และคณะ(18)

Multicenter 
Randomized

Parallel

1 ปีี 32 
(severe 

uncontrolled)

- เพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติ
- เพิ่่�มจำนวนวันัที่่�ไม่่มีีอาการ

2010 AIR-2 trial
Castro และคณะ(19)

Multicenter 
Double blind 
RCT, Sham 

control

1 ปีี 288
(severe 

uncontrolled)

- ลดการกำเริิบเฉีียบพลันั
- เพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติ
- เพิ่่�มจำนวนวันัที่่�ไม่่มีีอาการ
- ลดการมาห้้องฉุุกเฉินิ
- ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล
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ปีี
(ค.ศ.)

การศึึกษาและ
ผู้้�วิจิัยัหลััก

รููปแบบ
การศึึกษา

ระยะเวลา
ติดิตาม

ประชากร
(ราย)

ผลการศึึกษา

2011 ศึึกษาต่่อเนื่่�องจาก 
AIR trial
Thomson และ 
คณะ(20)

Prospective 5 ปีี 69 จาก AIR 
trial

- ได้้ผลเช่่นเดีียวกับั AIR trial 
และส่่งผลต่่อเนื่่�องถึึง 5 ปีี

2013 ศึึกษาต่่อเนื่่�องจาก 
AIR-2 trial
Wechsler และ
คณะ(21)

Prospective 5 ปีี 160 จาก AIR-2 
trial

- ได้้ผลเช่่นเดีียวกับั AIR-2 trial 
และส่่งผลต่่อเนื่่�องถึึง 5 ปีี

2017 PAS-2 trial
Chupp และคณะ(22)

Prospective 
Real world 

study

3-5 ปีี 279 - ลดการกำเริิบรุนุแรง
- ลดการมาห้้องฉุุกเฉินิ
- ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล
- ลดการใช้้ยาสเตรีียรอยด์์

2021 BT10+ Trial
Chaudhuri 
และคณะ(26)

Retrospective 10 ปีีขึ้้�นไป 192 จาก RISA, 
AIR-2 และ 
PAS-2 trial

- ได้้ผลเช่่นเดีียวกับั AIR, RISA, 
AIR-2 trial และ
- ส่่งผลต่่อเนื่่�องมากกว่่า 10 ปีี

2021 TASMA Prospective 6 เดือืน 40 - ลดมวลกล้้ามเนื้้�อเรีียบ
- เพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติ 
- ผลการรัักษาสัมัพันัธ์์กับัระดับั
ซีีรั่่�ม IgE และระดับัเม็ด็เลือืดอีี
โอซิิโนฟิิลล์์
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ตารางที่่� 4. แสดงประสิิทธิภิาพ ระยะเวลาติดิตามในการรักัษาโรคหืดืรุนุแรงด้ว้ยยาชีีวภาพเทีียบกับัการรักัษา

ด้้วย BT

การรักษา
รูปแบบ

การศึกษา
จำ�นวนผู้ป่วย

(ราย)
ระยะเวลา
ติดตาม

ผลการรักษาท่ีสำ�คัญ

Mepolizumab RCT
576 (Ortega และคณะ)(28)

347(Khatri และคณะ)(29)

1 ปี
4.5 ปี

- ลดการกำ�เริบเฉียบพลัน 
ร้อยละ 53-61
- เพ่ิม FEV1 ประมาณ 98-100 ml
- ไม่เพ่ิมคุณภาพชีวิต

Reslizumab RCT 953 (Castro และคณะ)(30) 1 ปี
- ลดการกำ�เริบเฉียบพลัน 
ร้อยละ 50-59

Dupilumab RCT
769 (Wenzel และคณะ)(31)

1902 (Castro และคณะ)(32)

1 ปี
1 ปี

- ลดการกำ�เริบเฉียบพลัน 
ร้อยละ 46-59
- เพ่ิม FEV1ประมาณ 320 ml

Benralizumab RCT

1306 (Bleecker 
และคณะ)(33)

1030 (FitzGerald 
และคณะ)(34)

1-2 ปี

- ลดการกำ�เริบเฉียบพลัน 
ร้อยละ 28-51
- เพ่ิม FEV1ประมาณ 330-398 ml
- เพ่ิมคุณภาพชีวิต

BT
Prospective

RCT
ข้อมูลดังตารางท่ี 3

มากกว่า
10 ปี

- ลดการกำ�เริบเฉียบพลัน 
ร้อยละ 33-51
- เพ่ิมคุณภาพชีวิต
- เพ่ิมจำ�นวนวันท่ีไม่มีอาการ
- ลดการมาห้องฉุกเฉิน
- ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล
- FEV1 ไม่เปล่ียนแปลง
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แผนภููมิิที่่� 1. แนวทางการคััดเลืือกผู้้�ป่่วยเพื่่�อรัับรัักษาโดยการจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมด้้วยความร้้อน

รููปที่่� 4. รููปซ้้าย แสดง Alair radiofrequency controller ช่่องทางซ้้ายใช้้สำหรัับแป้้นกดเท้้า ช่่องตรงกลาง

ใช้้สำหรับัต่อ่แผ่่นสายดินิ (ติดิกับัตัวัผู้้�ป่ว่ย) และช่อ่งขวาใช้ส้ำหรับัสายสวน รููปขวา แสดงสายสวน (รููปบนขวา) 

และเมื่่�อกางเส้้นลวดอิิเล็็กโทรดออก (รููปล่่างขวา)
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รููปที่่� 5. รููปซ้้ายแสดงสายสวนขณะเข้้าสู่่�หลอดลม รููปขวา แสดงสายสวนขณะกางลวดความร้้อนอิิเล็็กโทรด 

4 แฉกสััมผััสกัับผนัังหลอดลม (ภาพจากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลข 35)

	 การรัักษาจะทำภายใต้้การระงัับการรู้้�สึึกด้้วยวิิสััญญีีแพทย์์ แต่่สามารถให้้ยาสลบแบบปานกลางก่ึ่�ง

รู้้�ตััว ด้้วย midazolam 5–10 มก. ร่่วมกัับ fentanyl 50–100 มคก. ได้้เครื่่�องจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมใช้้

เครื่่�อง Alair® Bronchial Thermoplasty Catheter และ Alair® Radiofrequency Controller (Boston 

Scientific, MA) (รููปที่� 4) ซึ่่�งได้้รับัการออกแบบมาเพื่่�อให้พ้ลัังงานคลื่่�นวิิทยุุแปรเปลี่�ยนเป็น็ความร้อ้นที่่�อุณุหภููมิิ 

65 องศาเซลเซีียสผ่่านสายสวนท่ี่�มีีลวดความร้้อนอิิเล็็กโทรด 4 แฉกผลิตจากนิิเกิิลผสมไทเทเนีียม (เรีียกว่่า

นิทิินิอล) มีีคุณุสมบัติัิยืดืขยายและหดคืนสู่่�รููปร่างเดิิมได้้ (รููปที่่� 5)  สายสวนสามารถใส่่ผ่่านช่่อง (working chan-

nel) ของกล้้องส่่องหลอดลมขนาดอย่่างน้้อย 2.0 มม. ที่่�สายสวนจะมีีเครื่่�องหมายขีีดสีีดำ (black marker 

band) ทุุก ๆ  ความยาว 5 มม. การจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมจะทำทั้้�งหมด 3 ครั้้�ง ครั้้�งแรกที่่�ปอดขวากลีีบล่่าง 

ครั้้�งที่่� 2 ที่่�ปอดซ้้ายกลีีบล่่าง ครั้้�งที่่� 3 ที่่�ปอดกลีีบบนทั้้�งสองข้้าง แต่่ละครั้้�งห่่างกััน 3 สััปดาห์์ (แผนภููมิิแสดงดััง

รููปที่่� 6) โดยเว้้นที่่�ปอดกลีีบกลางทั้้�งสองข้้าง (right middle lobe ) เนื่่�องจากความกัังวลที่่�อาจมีีโอกาสเกิิด 

middle lobe syndrome (MLS) ก่่อนการจี้้�ละครั้้�งควรดููดเสมหะให้้เรีียบร้้อยเพื่่�อไม่่ให้้บดบัังทััศนวิิสััย ขณะ

ทำหััตถการให้้ดัันลวดความร้้อนอิิเล็็กโทรดในสายสวนถ่่างออกเป็็น 4 แฉกสััมผััสกัับผนัังหลอดลมให้้พอดีี การ

จี้้�จะเริ่่�มที่่�หลอดลมส่่วนปลายในหลอดลมปอดระดัับกลีีบย่อ่ยท่ี่�มองเห็น็ได้้ขนาดเส้น้ผ่า่นศููนย์ก์ลางประมาณ 3 

มม. ทำการจี้้�ครั้้�งละ 10 วิินาทีี หลัังจากจี้้�อาจเห็็นลัักษณะผนัังหลอดลมมีีสีีซีีดลง เมื่่�อครบแต่่ละจุุดให้้ถอยสาย

สวนออกทีีละ 5 มม. ตามเครื่่�องหมายขีีดสีีดำ จี้้�จนถึึงหลอดลมส่่วนต้้นท่ี่�ขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางประมาณ 10 มม. 

ขณะทำหัตัถการจะต้้องมีีการตรวจวััดคลื่่�นไฟฟ้าหััวใจ ความดันัโลหิติ และค่่าการอิ่่�มตัวัของออกซิิเจนปลายนิ้้�ว

เป็็นระยะ ๆ การจี้้�แต่่ละแต่่ละครั้้�งใช้้เวลาถึึง 45-60 นาทีี ภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำคััญของ BT ได้้แก่่ อาการหอบ

เหนื่่�อย หายใจมีีเสีียงหวีีด ไอ มีีเสมหะ เนื่่�องจากมีีการบวมของหลอดลมและเกิดิการหดเกร็ง็ (bronchospasm) 

สามารถป้้องกัันโดยการให้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทานขนาด 50 มก.ต่่อวัันของยาเพรดนิิโซโลนหรืือเทีียบ

เท่่าก่่อนรัักษา 2 วัันก่่อนรัักษาและตอนเช้้าของวัันรัักษา จากนั้้�นให้้ต่่อเนื่่�องหลัังการรัักษาต่่ออีีก 2 วัันเพื่่�อลด

อักัเสบ สามารถให้ย้าพ่่นขยายหลอดลม เพื่่�อลดอาการหลอดลมหดเกร็็งร่ว่มด้ว้ยได้ ้อาการท่ี่�พบได้อ้ื่่�น ๆ  ได้้แก่่ 
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การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนล่่างซึ่่�งพบได้้น้้อยมาก สามารถให้้ยาปฏิชีีวนะได้้เมื่่�อจำเป็็นแต่่ไม่่แนะนำให้้ยา

ปฏิิชีีวนะเพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อทุุกราย สรุุปการดููแลผู้้�ป่่วย BT ดัังตารางที่่� 5

รููปที่่� 6. แผนภููมิสำหรัับการจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมครั้้�งท่ี่� 1 หลอดลมปอดกลีีบขวาล่่างเว้้นบริิเวณกลีีบกลาง 

ครั้้�งที่่� 2 ที่่�ปอดซ้้ายกลีีบล่่าง และครั้้�งที่่� 3 ที่่�ปอดกลีีบบนทั้้�งสองข้้าง แต่่ละครั้้�งห่่างกััน 3 สััปดาห์์ (ภาพจาก 

Boston Scientific)
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ตารางที่่� 5. สรุปภาพรวมการดููแลผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมด้้วยความร้้อน 

(ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลข 36)

การคัดเลือกผู้ป่วย
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันว่าเป็นโรคหืด 
2. ผู้ป่วยโรคหืดรุนแรงที่ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างเต็มที่แล้ว
3. ค่าสมรรถภาพปอดก่อนให้ยาขยายหลอดลม (pre-bronchodilatorFEV1) มากกว่าร้อยละ 60
4. ได้รับการควบคุมโรคร่วมต่าง ๆ ที่เป็นสาเหตุของโรคหืดกำ�เริบอย่างเหมาะสม เช่น กรดไหลย้อน ภาวะหยุด

หายใจขณะหลับ โรคไซนัสอักเสบเรื้อรังโรคภูมิแพ้ หรือภาวะติดเชื้อทางเดินหายใจ
5. ไม่มีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ รวมถึงผู้ที่สามารถในการทนต่อการหยุดยาต้านการแข็ง

ตัวของเลือด 
6. หยุดสูบบุหรี่มากกว่า 1 ปีขึ้นไป และสูบน้อยกว่า 10 ซองปี
7. ไม่มีเครื่องกระตุกหัวใจ (defibrillator) หรือเครื่องให้จังหวะการเต้นของหัวใจ (pace maker)
8. มีความพร้อมเพียงพอสำ�หรับการส่องกล้องหลอดลม
9. ไม่มีภาวะเลือดไม่แข็งตัว หรือ ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด

การดูแลก่อนทำ�หัตถการ
1. ให้พ่นยาและทานยาควบคุมอาการโรคหืดได้ตามปกติ
2. ให้ยาเพรดนิโซโลน 50 มิลลิกรัมต่อวันเริ่มต้น 2 วันก่อนทำ�และในตอนเช้าของวันทำ�หัตถการ
3. พ่นยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์สั้นก่อนทำ�หัตถการสามสิบนาทีได้แก่ Salbutamol หรือ Ipratropium 

bromide

ให้เลื่อนหรือยกเลิกทำ�หัตถการออกไปก่อนเมื่อ
1. มีภาวะหลอดลมตีบที่ควบคุมไม่ได้
2. ระดับความอิ่มตัวของระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (SpO2) น้อยกว่าร้อยละ 90
3. มีอาการกำ�เริบเฉียบพลันภายใน 4 สัปดาห์ก่อนการทำ�หัตถการ
4. มีการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนภายใน 2 สัปดาห์หรือทางเดินหายใจส่วนล่างภายใน 6 สัปดาห์ก่อนทำ�

หัตถการ
5. ผู้ป่วยตั้งครรภ์

การดูแลในระหว่างทำ�หัตถการ
1. วางแผ่นสายดินติดกับตัวผู้ป่วยให้เรียบร้อย
2. ให้ออกซิเจนความเข้มข้นน้อยกว่าร้อยละ 40 
3. ควบคุมอาการไอระหว่างทำ�หัตถการด้วยยาชาหรือยาสลบ

การดูแลหลังทำ�หัตถการ
1. สังเกตอาการอย่างน้อย 2-3 ชั่วโมงในห้องพักฟื้น
2. ให้ผู้ป่วยกลับบ้านเมื่ออาการคงที่ ถ้าสามารถทำ�ได้ให้ตรวจ FEV

1
  ให้ค่ามากกว่าร้อยละ 80 ของ FEV

1
 ก่อนทำ�

หัตถการ
3. ให้ยาเพรดนิโซโลนขนาด 50 มิลลิกรัมต่อวันต่ออีก 2 วันหลังทำ�หัตถการ
4. ติดต่อผู้ป่วยทางโทรศัพท์เพื่อสอบถามอาการภายใน 24-48 ชั่วโมง
5. นัดติดตามอาการที่ 2-3 สัปดาห์เพื่อประเมินการตอบสนองและนัดการรักษาด้วย BT ครั้งต่อไป
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สรุุป
	 การจี้้�กล้้ามเนื้้�อเรีียบหลอดลมด้้วยความร้้อนเป็็นการรัักษาโรคหืืดรุุนแรงที่่�มีีประสิิทธิิภาพและความ

ปลอดภัยจากการศึึกษาท่ี่�ติิดตามผลการรัักษายาวนานกว่่า 10 ปีตีามท่ี่�ได้ก้ล่่าวมา สามารถลดการกำเริิบรุนุแรง 

อััตราการมาห้้องฉุุกเฉิิน การนอนโรงพยาบาล ลดการใช้้ยาสเตีียรอยด์์ชนิิดรัับประทาน และเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิต 

สามารถรัักษาในผู้้�ป่่วยโรคหืืดรุุนแรงทั้้�งการอัักเสบชนิิดที่่� 2 และแบบไม่่ใช่่ชนิิดที่่� 2 การรัักษาในประเทศไทย

ได้้ผลดีีเช่น่เดีียวกับัการรักัษาต่า่งประเทศ และเป็น็ทางเลือืกที่่�เหมาะสมกับัผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่ส่ามารถเข้า้ถึึงการรักัษา
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