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Hypersensitivity Pneumonitis in a Woodworker 

A case of hypersensitivity pneumonitis in a woodworker:  

diagnostic challenges and management
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บทคัดย่อ
	 โรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน เป็นโรคปอดอักเสบท่ีเกิดจากการตอบสนองของภูมิคุ ้มกันต่อการสัมผัส 

กับสารกระตุ้นในสิ่งแวดล้อม รายงานกรณีศึกษาน้ีเน้นความส�ำคัญของการซักประวัติการสัมผัสสารกระตุ้น 

ในผู้ป่วยชายไทยอายุ 68 ปี ซึ่งมีประวัติเข้ารับการรักษาด้วยภาวะปอดบวมหลายครั้ง ผู้ป่วยได้รับการตรวจ 

ทางรังสีวิทยาพบ multifocal ground-glass opacities, consolidation, mosaic attenuation ผลการตรวจน�้ำล้างถุงลม

พบปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์สูง โดยไม่ปรากฎหลักฐานของการติดเชื้อ โรคแพ้ภูมิตัวเองหรือมะเร็งปอด 

ข้อมูลจากการซักประวัติการท�ำงานพบว่าผู้ป่วยมีงานอดิเรกเป็นช่างไม้ มีประวัติการสัมผัสกับฝุ่นไม้และสารเคม ี

ในการท�ำงานเป็นระยะเวลานานโดยไม่ได้สวมอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลอย่างเหมาะสม ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 

เป็นโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินชนิดไม่มีพังผืด ภายหลังจากหยุดท�ำงานไม้และให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด  

ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนและไม่เป็นซ�ำ้ ผลการตรวจทางรังสแีละสมรรถภาพปอดดข้ึีนเป็นล�ำดบั การวินิจฉยัโรคปอดอกัเสบ

ภูมิไวเกินมักมีความท้าทาย เนื่องจากลักษณะทางคลินิกที่หลากหลายและไม่จ�ำเพาะเจาะจง การท�ำงานไม้เพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน จากการสัมผัสสิ่งคุกคามหลายชนิด ได้แก่ ฝุ่นไม้ เชื้อรา และสารเคมีใน

งานไม้ การให้ค�ำแนะน�ำในการจัดการความเสี่ยงตามล�ำดับชั้นของการควบคุมอันตรายจะสามารถช่วยลดการสัมผัส

และป้องกันการเกิดโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน และโรคจากการท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ติดต่อผู้นิพนธ ์: อิทธิพัทธ์ อรุณสุรัตน์ 	 อีเมล : itthar@kku.ac.th

Abstract
	 Hypersensitivity pneumonitis (HP), also known as extrinsic allergic alveolitis, is an inflammatory 

lung disease caused by an immune response to environmental antigens. This case report emphasizes the  

importance of taking an exposure history in a 68-year-old Thai male patient with a history of recurrent 

pneumonia. Radiological examination revealed multifocal ground-glass opacities, consolidation, and mosaic 
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attenuation, along with bronchoalveolar lavage (BAL) showing lymphocytosis without evidence of infection, 

autoimmune disease, or lung cancer. The patient's work history revealed a hobby in woodworking with long-

term exposure to wood dust and chemicals without proper personal protective equipment (PPE). The patient 

was diagnosed with non-fibrotic HP. After ceasing woodworking and receiving inhaled corticosteroids (ICS), 

the patient showed improvement and did not experience recurrence. Follow-up radiological exams and  

pulmonary function tests showed progressive improvement. Diagnosing HP is challenging due to its varied 

and nonspecific clinical features. Woodworking poses a risk for HP due to exposure to wood dust, fungi, and 

chemicals. Implementing a hierarchy of hazard control management can effectively reduce exposure and 

prevent HP and other occupational diseases.
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บทน�ำ
	 Hypersensitivity Pneumonitis (HP) คือ  

โรคปอดอักเสบภูมิไวเกินท่ีเกิดจากการตอบสนองของ

ระบบภูมิคุ ้มกันเน่ืองจากสิ่งกระตุ้นจากภายนอก(1)  

ในประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี พ.ศ. 2547-2556 

พบอุบัติการณ์ของภาวะน้ี 1.67 ถึง 2.71 คนต่อแสน

ประชากรต่อปี ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่มักมีประวัติสัมผัส 

กับสิ่งกระตุ้นจากการท�ำงานท่ีสัมพันธ์กับการเกิดโรค  

เช่น ชาวนาซึ่งป่วยด้วยโรคปอดชาวไร่ (Farmer’s lung) 

สมัพนัธ์กบัการสมัผสัฟางข้าว ผู้ทีท่�ำงานในโรงงานน�ำ้ตาล

ซึ่งป่วยด้วยโรคปอดชานอ้อย (Bagassossis) มีประวัติ

สัมผัสชานอ้อย ผู้ที่ท�ำฟาร์มนกเกิดเป็นโรคปอดนักนิยม

นกสวยงาม (Bird fancier’s lung) จากโปรตนีทีพ่บได้ในนก 

และหมายรวมถงึผูที้ท่�ำงานในฟาร์มเหด็ สมัผัสน�ำ้หล่อเย็น  

สัมผัสสารเคมีตัวท�ำละลาย หรือการท�ำงานไม้(2-3) โดย 

ในปัจจุบัน เราสามารถบ่งชี้สารกระตุ้นที่ก่อให้เกิดภาวะ

น้ีกว่าสองร้อยชนิด โดยแบ่งเป็น 2 ประเภทหลักๆ  

ได้แก่ 1) กลุม่สารอนิทรีย์ เช่น แบคทเีรยี มัยโคแบคทีเรยี 

เชื้อรา โปรตีนจากพืช และโปรตีนจากสัตว์ และ 2) กลุ่ม

สารอนินทรีย์ เช่น สารเคมีในอุตสาหกรรม ยา โลหะ(4) 

ส�ำหรับการท�ำงานไม้น้ันมีโอกาสก่อให้เกิดการสัมผัส 

กับสารกระตุ้นได้หลายประเภท ไม่ว่าจะเป็นสารอินทรีย์

จากแบคทเีรีย เช่น Thermoactinomyces vulgaris เชือ้รา 

เช่น Aspergillus sp. Penicillium sp. หรือ Rhizopus 

microspores หรอืโปรตนีจากพชื เช่น จากต้นสน ต้นรามนิ 

(Gonystylus bancanus) หรือต้นคาบรูวา (Myrocarpus 

fastigiatus) ไปจนถึงกลุ่มสารอนินทรีย์จากกาวและสีทา

ไม้ท่ีมีสารกระตุน้เช่น ไอโซไซยาเนต โทลอูนี-ไดไอโซไซยาเนต 

ฟทาลิกแอนไฮไดรด์หรือไตรเมทิลิก แอนไฮไดรด์(5)

	 ส�ำหรับการรักษาโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินน้ัน 

จ�ำเป็นต้องตระหนักถึงภาวะดังกล่าว และท�ำการวินิจฉัย

เสียก่อน หากแพทย์สามารถบ่งชี้สารกระตุ้นที่อาจก่อให้

เกิดโรคได้ จะน�ำไปสู่กระบวนการส่งตรวจระดับอิมมูโน

โกลบูลินต่อสารกระตุ้นในเลือด (serum specific IgG) 

หรือการตรวจความไวหลอดลมต่อสารกระตุ้น (specific 

inhalation challenge) ซึ่งช ่วยในการวินิจฉัยโรค 

ตามแนวทางการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน 

จากหลายประเทศ ไม่ว่าจะเป็นแนวทางของสมาคม 

โรคทรวงอกแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ร่วมกับสมาคม

ระบบทางเดินหายใจแห่งญี่ปุ่น และสมาคมโรคทรวงอก

แห่งละตินอเมริกา (ATS/JRS/ALAT)(6) แนวทางของ

องค์การแรงงานระหว่างประเทศ (International Labour 
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Organization: ILO)(7) หรือแนวทางของประเทศไทย 

ได้แก่ มาตรฐานการวินิจฉยัโรคจากการท�ำงานฉบบัเฉลมิ 

พระเกียรต ิเน่ืองในโอกาสมหามงคลเฉลมิพระชนมพรรษา 

80 พรรษา 5  ธันวาคม 2550(8) อย่างไรก็ดีกว่าร้อยละ 

20-50 ของผู้ป่วยโรคปอดอกัเสบภมูไิวเกนิ มักไม่สามารถ 

ให้ประวัติที่จ�ำเพาะกับการสัมผัสสารกระตุ้นใดๆ ได้  

จึงท�ำให ้เป ็นการยากในการวินิจฉัยภาวะดังกล ่าว  

อาการของภาวะน้ีแบ่งออกได้เป็นสองระยะคือ ระยะ

เฉียบพลันหรือชนิดไม่มีพังผืด (acute or non-fibrotic 

HP) และระยะเรื้อรังหรือชนิดมีพังผืด (chronic or  

fibrotic HP) ผู้ป่วยระยะเฉียบพลันส่วนใหญ่มักไม่มี

อาการจ�ำเพาะ โดยอาจมาด้วยอาการ ไข้ต�่ำๆ ไอ หอบ

เหน่ือย หรือแน่นหน้าอก ตรวจร่างกายอาจได้ยินเสียง

กรอบแกรบ เสียงหวีดหรือเสียงแหลมในปอด ซึ่งต้อง

ให้การวินิจฉยัแยกโรคกบัโรคอืน่ เช่น ภาวะปอดบวมหรอื

น�้ำท่วมปอด ส�ำหรับผู้ป่วยระยะเร้ือรังส่วนใหญ่มักมี

อาการไอเร้ือรัง หอบเหนื่อย น�้ำหนักลด โดยไม่จ�ำเป็น

ต้องมีอาการของระยะเฉียบพลันมาก่อน ตรวจร่างกาย

อาจพบลักษณะน้ิวปุ้ม ซึ่งต้องให้การวินิจฉัยแยกโรค 

กับโรคอื่น เช่น การติดเช้ือวัณโรคปอดหรือมะเร็งปอด 

โดยความรุนแรงของโรคข้ึนอยู ่กับระยะเวลาที่สัมผัส 

ความถี่และความเข้มข้นของสิ่งกระตุ้นที่ผู ้ป่วยได้รับ  

ทั้งน้ีการวินิจฉัยโรคจ�ำเป็นต้องอาศัยประวัติสัมผัส 

สิง่กระตุ้นเป็นส�ำคญั ร่วมกบัการตรวจทางรงัสวิีทยาหรอื

พยาธวิิทยา แต่ด้วยข้อจ�ำกดัเรือ่งการซกัประวัติการสมัผัส

สารกระตุน้ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มกัได้รบัการวินิจฉยั 

เป็นโรคอื่น(9) รายงานกรณีศึกษาฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์

เพื่อเน้นย�้ำความส�ำคัญของการซักประวัติสิ่งกระตุ้นเพื่อ

วินิจฉัยโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน รวมถึงแนวทาง 

การจัดการทางอาชีวเวชศาสตร์เพื่อช่วยลดการสัมผัส 

สิ่งกระตุ้นและการเกิดโรคจากการท�ำงาน

รายงานกรณีศึกษา
	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 68 ปี ให้ประวัติว่าท�ำงาน

เป็นพนกังานธรุการดแูลงานเอกสารเป็นระยะเวลา 30 ปี 

หลังจากเกษียณได้ท�ำสวนส้มโอและตะไคร้อยู ่นาน

ประมาณ 2 ปี ผู้ป่วยมงีานอดิเรกเพิม่เติมคือท�ำเฟอร์นิเจอร์ 

และของตกแต่งบ้านด้วยไม้และวาดรูปสีน�้ำมัน งานที่ท�ำ

ประกอบไปด้วย งานขัดช้ินไม้ งานทาแลกเกอร์และน�ำ้ยา

ย้อมไม้ งานตดัและเจยีรไม้เพือ่ให้ได้รูปทรง งานประกอบ

ชิ้นส่วนด้วยการใช้กาวลาเท็กซ์และตะปู และงานลงสี 

ด้วยใช้สีทาบ้าน โดยท�ำงานทุกวันๆ ละ 6-8 ชั่วโมง  

ขณะปฏิบัติงานมีการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 

ส่วนบุคคลคือที่อุดหู (ear plug) และถุงมือผ้า โดยไม่ได้

สวมหน้ากากใดๆ ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว คือ เบาหวาน

และติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี มีประวัติสูบบุหร่ี 5 มวน 

ต่อวัน นาน 40 ปี 

	 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ ณ ห้องตรวจผู้ป่วยนอก  

โดยให้ประวัติว่า 8 เดือนก่อนผู้ป่วยมีอาการไข้ต�่ำๆ  

ตอนกลางคืน ปฏิเสธอาการเบื่ออาหารหรือน�้ำหนักลด 

ต่อมาเริ่มมีอาการไอแห้งๆ เหนื่อยง่ายมากขึ้น สามารถ

นอนราบได้ ปฏิเสธประวัติขาบวม ตรวจร่างกายพบ 

ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (SpO
2
) ร้อยละ 

95 (ค่าปกติมากกว่าเท่ากับร้อยละ 95) ภาพถ่ายรังสี

ทรวงอกพบฝ้าขาวที่ปอดขวาส่วนบน (ภาพที่ 1) แพทย์

จึงสงสัยว่าผู้ป่วยอาจมีภาวะปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 

จึงได้ให้การรักษาด้วยยาอะซิโธรมัยซินเป็นเวลา 7 วัน 

โดยไม่ได้ท�ำการซักประวัติการท�ำงานเพิ่มเติม ภายหลัง

การรกัษาผู้ป่วยอาการทเุลาลงและสามารถกลบัไปท�ำงาน

ไม้ตามเดมิได้ 1 เดอืนต่อมาผู้ป่วยได้มาพบแพทย์ทีห้่อง

ฉกุเฉนิอกีคร้ังด้วยอาการไข้ อ่อนเพลยี ไอมเีสมหะ หอบ

เหน่ือย ตรวจร่างกายพบค่าความเข้มข้นออกซิเจน 

ในเลือดร้อยละ 93 และเสียงกรอบแกรบที่ปอดขวา 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบฝ้าขาวที่ปอดขวาส่วนบนและ

ส่วนล่าง (ภาพที ่2) จงึได้รบัการวินิจฉยัภาวะปอดอกัเสบ

จากการติดเช้ือแบคทีเรีย และให้เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลเพื่อให้ยาเซฟไตรอะโซนเป็นเวลา 5 วันต่อ

ด้วยยาอะม็อกซีซิลลิน/คลาวูลานิกแอซิดอีก 7 วัน  

โดยพบเชือ้ Klebsiella pneumoniae จากการตรวจเสมหะ  

ผู้ป่วยอาการดีข้ึนตามล�ำดับและได้หยุดท�ำงานไม้เป็น

ระยะเวลา 1 เดอืน อย่างไรกด็ภีายหลงัการกลบัไปท�ำงาน

ไม้ประมาณ 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยเริ่มกลับมามีอาการเหนื่อย
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รายงานกรณศีกึษาโรคปอดอักเสบภมิูไวเกนิในช่างไม้ 

ง่ายร่วมไอมเีสมหะขาวขุ่น โดยปฏเิสธอาการไข้ ตรวจร่างกาย 

พบค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดร้อยละ 94 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบฝ้าขาวที่ปอดท้ังสองข้าง  

(ภาพที่ 3) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะปอดอักเสบ

รุนแรง ผลการตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดอยู ่ 

ในเกณฑ์ปกต ิซึง่ไม่สอดคล้องกบัลกัษณะของการตดิเชือ้ 

แต่พบสดัส่วนเมด็เลอืดขาวชนดิอโีอซโินฟิลทีส่งูผดิปกติ

อยู่ท่ี 920 เซลล์ต่อไมโครลิตร (ค่าปกติน้อยกว่า 500 

เซลล์ต่อไมโครลิตร) คิดเป็นร้อยละ 10.5 (ค่าปกติน้อย

กว่าร้อยละ 5) ผลการเพาะเช้ือและตรวจหาช้ินส่วนดเีอน็เอ 

ของจุลชีพ (PCR) จากเสมหะไม่พบเชื้อก่อโรคใดๆ  

ผู ้ป ่วยได้รับการรักษาด้วยยาลีโวฟลอกซาซินและ 

ได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด (HRCT)  

เพิ่มเติมพบ consolidation ท่ีบริเวณกลีบล่างของปอด 

ทัง้สองข้างและปอดขวากลบีกลาง ground-glass opacity 

ที่บริเวณปอดกลีบกลางและล่างของปอดทั้งสองข้างและ 

mosaic attenuation (ภาพที่ 4) ผู้ป่วยได้รับการท�ำส่อง

กล้องหลอดลมเพื่อท�ำการล้างถุงลมและหลอดลม 

(BAL) และได้รับการตัดชิ้นเนื้อปอดผ่านทางหลอดลม 

(TBLB) ที่ปอดข้างขวากลีบกลาง ผลจากน�้ำล้างถุงลม

และหลอดลมพบเมด็เลอืดขาวชนิดลมิโฟไซต์ร้อยละ 73 

ร่วมกับเม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิลร้อยละ 10 ผลการ

ตัดชิ้นเนื้อพบ airspace tissue lining ร่วมกับ atypical 

pneumocytes (reactive pneumocytes) โดยไม่พบหลัก

ฐานของการติดเชื้อ โรคแพ้ภูมิตัวเองหรือมะเร็งปอด  

ภายหลังการทราบผลดังกล่าวแพทย์ได้ท�ำการซักประวัติ

ผู้ป่วยเพิม่เตมิ โดยเน้นในเรือ่งของอาชีพ กจิกรรมในงาน

และงานอดิเรก ผู้ป่วยจึงได้ให้ประวัติเพิ่มเติมว่าก่อน 

ที่จะเริ่มท�ำงานไม้ ไม่เคยมีอาการเจ็บป่วยในลักษณะน้ี 

มาก่อน นอกจากน้ี หากวันใดท�ำงานไม้นานกว่า 6 ช่ัวโมง 

มกัจะมอีาการรุนแรงกว่าปกตแิละมกัมไีข้ต�ำ่ๆ ตอนกลาง

คืนร่วมด้วย ในขณะท่ีช่วงเวลาใดท่ีหยุดท�ำงานไม้ อาการ

มักจะทุเลาลง และหากกลับไปท�ำงานไม้อีกครั้ง อาการ

ดงักล่าวมกัจะปรากฎซ�ำ้ภายใน 2-3 วัน เน่ืองจากประวัติ

อาชีพท่ีผู ้ป่วยได้ให้มาเพิ่มเติมร่วมกับผลตรวจทาง

รงัสวิีทยาพบลกัษณะ multifocal consolidation, ground-

glass opacity, mosaic attenuation และข้อมูลผลการ

ตรวจท่ีพบเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์สูงจากน�้ำล้าง 

ถุงลมและหลอดลม โดยไม่พบสาเหตุอื่น ผู้ป่วยจึงได้รับ

การวินิจฉัยว่ามีภาวะโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินชนิดไม่มี

พังผืดจากการท�ำงานไม้ ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำให้หยุด

การท�ำงานไม้และได้รับยาสูดฟลูติคาโซน โพรพิโอเนต

ขนาด 1,000 ไมโครกรัมร่วมกับยาซาลเมเทอรอลขนาด 

100 ไมโครกรมัต่อวันแทนการให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 

รูปแบบรับประทาน เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวเป็น

เบาหวานและติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี หลังได้รับการ

รักษาประมาณ 10 วัน อาการหอบเหนื่อยดีขึ้น ไอลดลง 

ค่าความเข้มข้นของออกซเิจนในเลอืดเพิม่ข้ึนเป็นร้อยละ 

95 ภายหลังการรักษาประมาณ 2 เดือน ผู้ป่วยได้ให้

ประวัติว่าตนเองไม่มีอาการผิดปกติอีก ผลตรวจทางรงัสวิีทยา 

และสมรรถภาพปอดดีขึ้นเป็นล�ำดับ (ภาพที่ 5) ผู้ป่วย

ได้กลับไปวาดรูปด้วยสีน�้ำมันและเริ่มท�ำงานไม้ใหม่อีก

คร้ังโดยลดระยะเวลาการท�ำงานเป็น 1-2 ช่ัวโมงต่อ

สัปดาห์ ร่วมกับการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลส่วน

บคุคล เป็นหน้ากากกรองอากาศช่วยหายใจคร่ึงหน้าชนิด

ไส้กรองคู่เพิ่มโดยไม่มีการกลับมาเป็นซ�้ำอีก 
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 วิจารณ์
	 การซกัประวัติการสมัผัสกบัสารกระตุน้เป็นหน่ึง

ในปัจจยัท่ีมีความส�ำคญัอย่างมากต่อการวินจิฉยัโรคปอด

อักเสบภูมิไวเกิน ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ซึ่งมีประวัติการ

ท�ำงานกับไม้มานานหลายปี และพบประวัติการสัมผัส 

สิ่งคุกคามทางสุขภาพหลากหลายชนิด โดยเฉพาะฝุ่นไม้ 

ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาจากข้อมูลทางระบาดวิทยาในรูปแบบ 

Job Exposure Matrix พบว่า ค่าฝุ่นไม้ในบรรยากาศของ

ผู้ท่ีท�ำงานประกอบเฟอร์นิเจอร์ไม้อยู่ที่ 2.4 mg/m3

ซึง่สงูกว่าค่าขีดจ�ำกดัความเข้มข้นของสารเคมอีนัตรายใน

บรรยากาศตามแนวทางขององค์กรนักสขุศาสตร์อตุสาหกรรม 

ภาครฐัแห่งประเทศสหรัฐอเมรกิาก�ำหนดไว้ที ่1 mg/m3(10-11) 

โดยฝุน่ไม้น้ีเป็นสิง่คุกคามทีพ่บได้บ่อยจากการท�ำงานตัด

และเจียรไม้ และเป็นสิ่งคุกคามที่สามารถก่อให้เกิดผล 

กระทบทางสขุภาพในหลายระบบ ไม่ว่าจะเป็น การก่อให้

เกิดมะเร็งหลังโพรงจมูก (IARC group 1)(12) โรคของ

ระบบผิวหนังหรือโรคของระบบทางเดินหายใจ เช่น  

โรคหืดจากการท�ำงาน โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง 

หรอืโรคปอดอกัเสบภมิูไวเกนิ(13) นอกจากฝุน่ไม้แล้วนัน้ 

ในการท�ำงานไม้ของผู ้ป ่วยรายน้ียังมีสิ่งกระตุ ้นอ่ืน  

ทัง้แลกเกอร์ กาว และสทีาไม้ทีส่ามารถก่อให้เกดิโรคปอด

อักเสบภูมิไวเกินอีกด้วย

	 การตรวจทางรังสีวิทยาที่แนะน�ำส�ำหรับการ

วินิจฉัยภาวะปอดอักเสบภูมิไวเกิน คือการตรวจด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด ซึ่งอาจพบความแตกต่าง

ระหว่างโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินชนิดไม่มีพังผืด 

และชนิดมีพังผืด กล่าวคือชนิดไม่มีพังผืดจะพบฝ้าใน

ปอดและความผดิปกตขิองหลอดลมขนาดเล็กที่กระจาย

ทั่วปอดซึ่งต้องแยกโรคปอดอักเสบอื่น เช่น organizing 

pneumonia, non-specific interstitial pneumonia 

โรคปอดอักเสบเหตุโรคแพ้ภูมิตัวเอง โรคซาร์คอยโดซิส 

ในขณะที่ชนิดมีพังผืดจะพบพังผืดในปอดและความผิด

 

ภาพที่ 1 คร้ังแรกท่ีมา
รพ. 

Figure 1 First 
hospital visit 

ภาพที่ 2 เขารับการ
รักษาใน รพ. 

Figure 2 Admitted 
to the hospital 

ภาพที่ 3 ติดตาม
อาการหลังรักษาใน 
รพ. 
Figure 3 Follow-up 

after hospital 
discharged 

ภาพที่ 4 CT of 
the chest วัน
เดียวกับรูปที่ 3 
Figure 4 CT 
chest on the 
same day as 

Figure 3 

ภาพที่ 5 หลังรักษา
โรค HP 

Figure 5 Follow up 
after the treatment 

of HP 

ภาพที่ 6 เสนเวลาตั้งแตมีอาการจนถึงวินิจฉัยโรค HP 
Figure 6 Timeline from symptoms first started to the diagnosis of HP 

ภาพที่ 1 ครั้งแรก

ที่มารพ.

Figure 1 First hospital 

visit

ภาพที่ 2 เข้ารับการ

รักษาใน รพ.

Figure 2 Admitted to 

the hospital

ภาพที่ 3 ติดตามอาการ

หลังรักษาใน รพ.

Figure 3 Follow-up 

after hospital 

discharged

ภาพที่ 4 CT of the 

chest วันเดียวกับ

รูปที่ 3

Figure 4 CT chest 

on the same day as 

Figure 3 

ภาพที่ 5 หลังรักษา

โรค HP

Figure 5 Follow up 

after the treatment of 

HP

ภาพที่ 6 เส้นเวลาตั้งแต่มีอาการจนถึงวินิจฉัยโรค HP

Figure 6 Timeline from symptoms first started to the diagnosis of HP
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รายงานกรณศีกึษาโรคปอดอักเสบภมิูไวเกนิในช่างไม้ 

ปกตขิองหลอดลมขนาดเลก็ซึง่มกัเด่นท่ีบรเิวณปอดกลบี

กลางและกลีบบนซึ่งต้องแยกกับโรคพังผืดในปอด เช่น 

โรคพังผืดในปอดชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic  

pulmonary fibrosis: IPF) โรคซาร์คอยโดซิส โรคปอด

อักเสบจากถ่านหิน โรคนิวโมโคนิโอซีส เป็นต้น ส�ำหรับ

ผู้ป่วยรายน้ี ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอดพบลักษณะ 

multifocal consolidation, ground-glass opacity,  

mosaic attenuation ที่ปอดกลีบกลางและกลีบล่างเข้าได้

กับลักษณะของโรคปอดอักเสบภูมไิวเกินชนดิไม่มพีงัผดื 

นอกจากนี้ในกรณีที่หลักฐานยังไม่เพียงพอ ส�ำหรับการ

วินิจฉยัโรค การตรวจพเิศษเพิม่เตมิ ได้แก่ การส่องกล้อง

หลอดลม ก็จะมีส่วนช่วยในการวินิจฉัยได้เช่นเดียวกัน 

โดยหากตรวจพบจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต ์

ในน�ำ้ล้างถงุลมและหลอดลมมากกว่าร้อยละ 30 จะมส่ีวน

ช่วยในการยนืยนัการวินิจฉยัอย่างมาก โดยมีความไวและ

ความจ�ำเพาะในการแยกโรคปอดอกัเสบภมูไิวเกนิชนดิมี

พงัผดืกบัโรคพงัผืดในปอดชนิดไม่ทราบสาเหตรุ้อยละ 50 

และ 80 ตามล�ำดับ และมคีวามไวและความจ�ำเพาะในการ

แยกโรคปอดอกัเสบ ภมูไิวเกนิชนิดไม่มพีงัผืดกบัโรคซาร์

คอยโดซิสร้อยละ 88 และ 43 ตามล�ำดับ(6,14) นอกจาก

นี้ยังอาจพิจารณาตัดชิ้นเนื้อปอดด้วยวิธีการต่างๆ ในผู้ที่

สงสัยชนิดไม่มีพังผืดและมีพังผืดเพื่อช่วยในการวินิจฉัย

เพิ่มเติมได้ ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ได้ท�ำการล้างถุงลมและ

หลอดลมพบเม็ดเลอืดขาวชนิดลมิโฟไซต์ร้อยละ 73 และ

ผลการตัดชิ้นเนื้อปอดผ่านทางหลอดลมพบลักษณะ 

reactive pneumocytes ร่วมกับการตรวจไม่พบหลักฐาน

ของโรคแพ้ภูมิตัวเอง การติดเช้ือและมะเร็งปอด ท�ำให้

คิดถงึโรคปอดอกัเสบภมิูไวเกนิชนิดไม่มพีงัผืดตามเกณฑ์ 

การวินิจฉัยของ ATS/JRS/ALAT(6,14)

	 การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินช้าหรือ 

การวินิจฉัยไม่ได้เป็นหน่ึงในปัจจัยส�ำคัญท่ีอาจส่งผล

ให้การพยากรณ์โรคแย่ลงได้ เน่ืองจากผู้ป่วยอาจไม่ได้

รับค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการหลีกเลี่ยง 

การสัมผัสสารกระตุ้น น�ำไปสู ่การสัมผัสสารกระตุ้น 

ในระยะยาวจนเกิดผลกระทบในรูปแบบเร้ือรัง เกิดเป็น

พังผืดในปอด และอาจน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้(1) ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยรายนี้ มาด้วยอาการไอ หอบเหน่ือย เหน่ือยง่าย 

ร่วมกับอาการไข้ต�่ำๆ ในครั้งแรกท่ีมาโรงพยาบาลและ 

ได้รับการรักษาภาวะปอดบวมหลายครั้ง โดยท่ีหลังรับ 

การรักษาแล้ว ยังมีอาการเหน่ือยคงเดิม การวินิจฉัย 

แยกโรคปอดอักเสบภมูไิวเกิน ไปจนถงึการซกัประวัติสาร

กระตุน้ ที่ครอบคลุม จะน�ำไปสู่การวินิจฉัยและการรักษา 

อย่างเหมาะสมต่อไป

	 การรักษาโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน สามารถ 

เริม่ต้นด้วยการแนะน�ำให้ผู้ป่วยหยดุการสมัผสัสารกระตุ้น 

ที่เป็นสาเหตุต่อการเกิดโรค โดยใช้หลักล�ำดับชั้นของ 

การควบคุมการสัมผัสสิ่งคุกคาม (hierarchy of control) 

มาพิจารณา ส�ำหรับหลักการดังกล่าวมักเร่ิมตั้งแต ่

การแนะน�ำให้หยุดการท�ำงานสัมผัสสารกระตุ้นอย่าง 

สิน้เชงิ (elimination) ซึง่เป็นมาตรการท่ีได้ผลดีทีส่ดุ ทัง้น้ี

หากการหยุดการท�ำงานโดยสิ้นเชิงไม่สามารถน�ำมา

ปฏิบัติได้ด้วยข้อจ�ำกัดบางประการอาจเลือกแนวทาง 

ในล�ำดับถดัมาคือ การปรับเปลีย่นไปใช้สารหรอืวัสดุชนิด

อื่นท่ีมีความอันตรายน้อยกว่าทดแทน (substitution)  

ซึ่งเป็นมาตรการที่ได้ผลรองลงมา แต่หากมาตรการ 

ดังกล่าวไม่สามารถปฏิบัติได้จริง อาจแนะน�ำให้ใช้หลัก

การทางวิศวกรรม (engineering control) ซึ่งได้ผลดี 

เป็นล�ำดับที่สาม เช่น การเพิ่มการระบายอากาศ หรือ 

การใช้ระบบดูดอากาศเฉพาะที่ ท้ังน้ีหากการควบคุม 

ดังกล่าวยังคงไม่สามารถท�ำได้ อาจด้วยข้อจ�ำกัดในเชิง 

งบประมาณ อาจแนะน�ำให้ใช้หลักการทางบริหารจัดการ 

(administrative control) ทดแทน ซึ่งเป็นมาตรการที่ได้

ผลดีเป็นล�ำดับที่สี่ เช่น การลดช่วงเวลาที่ต้องสัมผัส  

การอบรมการปฏิบัติงานที่ถูกต้องเพื่อลดการสัมผัส  

และสุดท้ายหากการควบคุมข้างต้นไม่สามารถน�ำมา

ปฏิบัติได้เลย หรือน�ำมาปฏิบัติแล้วแต่ยังไม่สามารถ

ป้องกันหรือแก้ไขได้ทั้งหมด อาจแนะน�ำการใช้อุปกรณ์

คุ้มครองความปลอดภยัส่วนบคุคล การหลกีเลีย่งและลด

การสัมผัสน้ีจะช่วยหยุดการลดลงของสมรรถภาพปอด 

ในผู้ป่วยได้ ซึ่งน�ำไปสู่การพยากรณ์โรคที่ดีข้ึนในผู้ป่วย

ต่อไป นอกจากน้ีการหยุดการสัมผัสสารกระตุ้นท่ีสงสัย 

มีส่วนช่วยในการยืนยันการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบ 
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ภูมิไวเกินได้ดียิ่งขึ้นอีกด้วย (therapeutic diagnosis) 

	 นอกเหนือไปจากการแนะน�ำให้ผู ้ป่วยหยุด 

การสัมผัสดังกล่าว การรักษาทางการแพทย์ทั้งการใช้ยา

และไม่ใช้ยา กย็งัคงมีความส�ำคญัอย่างมาก แม้การรกัษา

โดยการใช้ยาอาจไม่มียาที่สามารถรักษาได้อย่างจ�ำเพาะ 

แต่ก็มียาหลายชนิดที่สามารถช่วยบรรเทาอาการได้  

ไม่ว่าจะเป็นยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ซึ่งจัดว่าเป็นยา 

ขนานแรกที่มักได้รับการพิจารณาเป็นล�ำดับต้นๆ โดย

ส่วนมากการบริหารยามักอยู่ในรูปแบบของยาทาน ทั้งนี้

อาจเสริมด้วยยาในรูปแบบสูดพ่นแก่ผู้ป่วยที่มีอาการ  

ไอ หอบ และแน่นหน้าอก นอกจากน้ีอาจพิจารณาให้ 

ยาต้านการเกิดพังผืดเพิ่มเติมเป็นล�ำดับถัดมาในกลุ่ม 

ผู้ป่วยระยะเรื้อรัง หรือยากดภูมิคุ้มกัน (azathioprine 

หรือ rituximab) อย่างไรก็ดีการรักษาด้วยยาทั้งหมด 

ที่กล่าวมาเป็นเพียงค�ำแนะน�ำ ซึ่งจ�ำเป็นต้องพิจารณาถึง

ลักษณะของผู้ป่วยเป็นปัจจัยส�ำคัญ เน่ืองจากยังมีการ

ศึกษาการใช้ยาเหล่าน้ีไม่มากเพียงพอ และนอกเหนือ 

จากการรักษาด้วยยา การรักษาโดยกระบวนที่ไม่ใช้ยา

ควบคู ่ไปด้วยก็ยังคงมีความจ�ำเป็นอย่างมาก เช่น  

การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด การให้ออกซเิจนเสริมไปจนถงึ

การปลูกถ่ายปอดส�ำหรับผู้ที่มีอาการรุนแรง(14-15)

สรุปกรณีศึกษา
	 ผู ้ป่วยรายน้ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคปอด

อักเสบภมูไิวเกนิ โดยก่อนทีจ่ะมาถงึการวินิจฉยัน้ี ถกูวินิจฉยั 

คลาดเคลื่อนเป็นภาวะปอดบวมหลายคร้ัง การส่งเสริม 

ให ้เกิดการซักประวัติอาชีพและประวัติการสัมผัส 

สิ่งคุกคามในคนท�ำงานทุกราย จะมีส่วนช่วยให้ผู ้ท�ำ 

การรักษาได้นึกถึงโรคจากการท�ำงาน และท�ำการวินิจฉัย

ได้อย่างรวดเร็วและแม่นย�ำมากย่ิงข้ึน อันจะน�ำไปสู่การ

หลีกเลี่ยงการสัมผัสสิ่งคุกคาม ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อ 

การรักษาต่อไปในอนาคต

ข้อจ�ำกัดกรณีศึกษา

	 เน่ืองจากผู้ป่วยรายน้ี มีการสัมผัสสารกระตุ้น

หลายชนิด ประกอบกับข้อจ�ำกัดของเทคนิคในการตรวจ

วัดจึงไม่ได้มีการตรวจวัดสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน 

เพื่อประเมินปริมาณการสัมผัสโดยตรง แต่คณะผู้วิจัยใช้

หลักการข้อมูลทางระบาดวิทยา Job-exposure Matrix 

(JEM) ในการประเมินการสัมผัสทดแทน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้ป่วยส�ำหรับความยินยอมอนุญาต

ในการใช ้ข ้อมูลและคลิ นิกระบบทางเดินหายใจ 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ส�ำหรับการสนับสนุนข้อมูล 

ผู้ป่วย โดยรายงานผู้ป่วยได้รับการพิจารณารับรอง 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนษุย์มหาวิทยาลยั 

ขอนแก่น เลขที่ HE671355 
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