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ผูปวยเด็กชายไทย อายุ 8 สัปดาห ภูมิลําเนา จ.ปทุมธานี ประวัติไดจากมารดา   เช่ือถือได 90% 
CC:  หายใจเสียงดัง 2 วัน 
PI:   8 สัปดาห PTA มีเสียงหายใจครืดคราดตั้งแตแรกเกิด ไมหอบ ดูดนมไดด ี 

2 วัน PTA หายใจเสียงดัง ไอมีเสมหะในคอ ไขตํ่าๆ กนิไดลดลง ไมซึม  
PH: คลอดปกติ ครบกําหนด นํ้าหนักแรกเกิด 3,900 กรัม apgar 9,10  

หายใจครดืคราดต้ังแตเกิด ไมมีประวัติสําลัก ดดูนมดี ไมเหน่ือย ไมสัมพันธกับทานอน  
อายุ 1 เดือน เปนหวัด อาการหายใจเสียงดงัมากข้ึนจนมีอาการเหน่ือยขณะดดูนม หนาอกบุม  
สงเสียงอือออ สบตา ย้ิม 

       Vaccination: BCG, HBV1 
       Nutrition: IF 4 0z x 6 feeds  
PE:  A Thai boy infant, active, mild dyspnea, inspiratory & expiratory stridor, no cyanosis, not pale 

V/S: RR 40 /min, PR 100 /min , BP90/56 mmHg, BT 37.8OC        
BW 6,900 gm, Ht 56 cm, HC 38 cm, no dysmorphic feature 
HEENT: AF 2x2 cm 
Heart: normal S1S2, no murmur 
Lung: equal breath sound, good air entry 
Abdomen: no distension, liver - 1 cm below RCM, spleen -  not palpable 
Extremity: no deformity 
Skin: no skin lesion 
Neurologic: motor - gr V all, DTR 2+ all, BBK - plantar response 

 
 
 



Assessment: Upper airway obstruction ของทารกรายน้ี มีขอสังเกตดังตอไปน้ี  
- การที่มีอาการหายใจเสียงดังต้ังแตแรกเกิดควรสงสัยความผิดปรกติทางระบบหายใจสวนบนที่

เปนแตกําเนิด  
- การไมมีเสียงแหบทําใหคิดถึงปญหาที่ vocal cord ลดลง  
- การไดยินเสียง biphasic stridor ทําใหคิดถึง intrathoracic airway มากข้ึน  
- Stridor ไมเปลีย่นแปลงเมื่อเปลี่ยนทานอน ทําใหคิดถึง laryngomalacia (ซ่ึงเปน congenital 

upper airway anomaly ที่พบบอยที่สุด) นอยลง 
- ขณะที่มีการติดเช้ือในระบบหายใจสวนบน จะเหนื่อยมากข้ึน เปนลักษณะที่พบไดเสมอใน

ผูปวยที่มี underlying airway obstruction 
- การเจริญเติบโตปรกติ การดูดนมปรกติในขณะท่ีไมมีการติดเช้ือระบบหายใจ แสดงใหเห็นวา

อาการของการอุดกั้นทางเดินหายใจไมรุนแรงจนถึงมีผลกระทบตอการเจรญิเติบโต  
- การพจิารณาสงตรวจเพิ่มเติมในกรณีที่มีอาการทางเดินหายใจสวนบนอุดกั้นแตกําเนดิข้ึนอยูกับ

การดําเนินโรค ถาในกรณีทีอ่าการเขาไดกบั layngomalacia โดยมี inspiratory stridor เปลี่ยนทา
นอนแลวดีข้ึน เสียงไมแหบ อาการไมรนุแรง ไมรบกวนการเจริญเติบโต ติดตามอาการแลวดี
ข้ึนเรื่อยๆ อาจไมจําเปนตองสงตรวจเพิ่มเติม แตถามีอาการไมเหมือน laryngomalacia หรือมี
อาการรุนแรง ควรสงตรวจเพิ่มเติม ผูปวยรายน้ีมี biphasic stridor เปลีย่นทาแลวไมดข้ึีน ขณะมี
การติดเช้ือทางเดินหายใจสวนตน มีปญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจท่ีมากขึ้นจนตองรับการ
รักษาในโรงพยาบาล จึงควรตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือหาสาเหตุ 

 
Initial investigation 
CBC:   WBC 11,400/mm3, PMN 32%, L 66%, M 2%, Hct 30%, plt 650,000/mm3 
UA, electrolytes, BUN, Cr: WNL 
 
 
 
 
 
 
 



รูปท่ี 1 Chest film:  The trachea is not well visualized. Both main bronchi are patent. There is no 
pulmonary infiltration.  
 

 
              
รูปท่ี 2 Lateral neck: The trachea is diffusely narrow (arrows) 
 

 
 
Hospital course:  

ถึงแมวาผูปวยรายนี้ควรไดรบัการตรวจเพิม่เติมเพื่อหาสาเหตุ แตระยะที่ผูปวยมีอาการมากจาก
การติดเช้ือ ควรไดรับการรกัษาใหผูปวยดีข้ึนกอน  

ผูปวยไดรับการรักษา ดวย ampicillin IV, dexamethasone IV (single dose), adrenalin 
nebulization (p.r.n.) ผูปวยอาการดีขึ้นสามารถกลับบานหลังจากอยูโรงพยาบาล 5 วนั และไดนัดมาเพ่ือ
ตรวจเพ่ิมเติม  
 
Further investigation: 
Bronchoscope: anterior compression at mid trachea from a left inferior to right superior direction, 
accompanied by tracheomalacia  

รูปที่ 1 

รูปที่ 2 



 

 
 
รูปท่ี 3  Esphagography frontal view 
             

 
 
รูปท่ี 4  Lateral view: Normal esophagography.  No extraluminal compression in both anteroposterior 
and lateral view 
 
รูปท่ี 5-8 CT Angiography of the thoracic aorta 
 

   
 

รูปท่ี 5: The origin of the innominate artery is on the left 
side of the trachea (arrow). 

รูปที่ 3 
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รูปที่ 5 



                                                       
 
รูปท่ี 6 Axial view, รูปท่ี 7 Coronal MIP image, และ รปูท่ี 8 MIP 3D reconstruction: The 
innominate artery across the trachea anteriorly and cause anterior indentation to trachea (arrow). 
 
 

             
Diagnosis: 

1. Tracheomalacia 
2. Innominate artery compression on the trachea  

 
Treatment:  

การรักษาข้ึนกบัความรนุแรงของอาการ ในรายน้ีอาการนอย ไมมีปญหาการเจริญเติบโต จึงให
การรักษาแบบประคับประคอง แนะนําปองกันการติดเช้ือทางเดินหายใจ และถามีการติดเช้ือทางเดิน
หายใจ ควรรีบใหการรักษา 
 

Tracheobronchomalacia (TBM) 

 TBM เปนภาวะที่พบไดนอยในทารกและเด็ก เปนความผิดปรกติของหลอดลมท่ียืดหยุน

ผิดปรกติ อาจเปนความผิดปกติอยางเดียว (primary TBM) หรือพบรวมกับความผิดปรกติอ่ืน (ตารางท่ี 

รูปที่ 10 รูปที่ 9 

รูปท่ี 7 รูปท่ี 6 รูปที่ 8 

รูปท่ี 9 Sagittal MIP image และ 
รูปท่ี 10 MinIP 3D 
reconstruction: Focal 
narrowing of trachea at the level 
that innominate artery across 
anteriorly. There is also diffuse 
narrowing of the thrachea, 
owing to tracheomalacia. 



1) ไดแก esophageal atresia, tracheoesophageal fistula (TEF), การกดจากภายนอกเชน หลอดเลือดแดง

หรือกอนเน้ือ และสาเหตุที่พบไดนอยมากคือ collagen-like dyschondroplasia หรือ polychondritis และ

อาจพบมีความผิดปรกติของ mucociliary clearance รวมดวย  

ผูปวยสวนใหญสามารถหายไดดี โดยมักจะหายภายใน 1-2 ป ผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงจนถึงกับมี

การหยุดหายใจ มีปอดบวมเปนซํ้า หรือไมสามารถหยดุการใชเครื่องชวยหายใจ อาจตองทําผาตัดรักษา 

พยาธิสรรีวิทยา 

 ในหลอดลมปรกติ จะมีกระดูกออนชวยใหมีการคงรูปแมจะมีการเปลีย่นความดันจากการ

หายใจ หรือขณะความดันในทรวงอกเปลีย่นแปลง โดยขณะหายใจออกแรงดันในชองทรวงอกเพิม่มาก

ข้ึนทําใหหลอดลมมีขนาดเลก็ลง กระดกูออนที่มีความยดืหยุนมากกวาปรกติใน TBM ทําใหหลอดลม

ตีบแคบลงทางดานหนาหลัง (anteroposterior) นอกจากนียั้งถกูกดจากโครงสรางใกลเคียงได เชน aorta 

ทางดานหนา หลอดอาหารทางดานหลังไดงาย ทําใหเกดิการตีบแคบมากข้ึน 

พยาธวิิทยา 

 ในภาวะ primary TBM กระดูกออนของหลอดลมคอ (trachea) เจรญิเติบโตนอยกวาคนทั่วไป 

ความหนาของกระดกูออนลดลง สวนภาวะ secondary TBM มีสมมุติฐานวาหลอดลมคอที่ถูกกดต้ังแต

อยูในครรภ เชน หลอดอาหารท่ีโปงออกเปนกระเปาะ (dilated esophageal pouch) หลอดเลือดแดงท่ี

เจรญิผิดปรกติ หรือกอนเน้ืออื่น เปนสาเหตุใหกระดูกออนมีการเจรญิผิดปรกติ มีขนาดเล็กกวาปรกติ ทํา

ใหหลอดลมคอออนตัวไมคงรูป สัดสวน membranous trachea เพิ่มข้ึน เปนผลใหหลอดลมตีบแคบลง

ทางดานหนาหลัง 

ตารางท่ี 1 Secondary causes of tracheobronchomalacia 

1. Esophageal atresia with TEF  
2. การกดจากภายนอก  

- Vascular causes (innominate artery, aortic arch ring, pulmonary artery sling) 
- Cardiac causes (enlarged left atrium, enlarged pulmonary arteries, enlarged 

pulmonary veins) 
- Cysts (lymphatic malformations, thymic cysts, bronchogenic cysts) 
- Mediastinal neoplasm (teratoma, lymphoma, neuroblastoma) 



- การติดเช้ือ (abscess) 
3. การคาทอชวยหายใจไวนาน  
4. Chondrodysplasias  
5. Posttraumatic result (or following tracheoplasty) 

 

อาการและอาการแสดง 

 ผูปวย TBM  อาจแสดงอาการไดต้ังแตเกิด แตสวนใหญจะมีอาการหลงัอายุ 2 เดือน อาการท่ี

พบมากท่ีสุดคือ brassy cough และ expiratory stridor อาการรุนแรงท่ีสุดคือ dying spells หรือ death 

attacks ซ่ึงมักจะเกิดขณะใหอาหารหรือภายใน 10 นาทีหลังม้ืออาหาร ผูปวยจะเขียว หยุดหายใจ และ

มักจะมีตวัออน เช่ือวาเกิดจากอาหารทําใหหลอดอาหารขยายตัว ไปกดหลอดลมคอท่ีออนจากทาง

ดานหลัง และถายังคงใหอาหารตอ อาจเปนมากข้ึนจนถงึปอดและหัวใจหยุดทํางานได นอกจากน้ียงัพบ

การติดเช้ือในระบบหายใจพบไดบอย เน่ืองจากมีเสมหะสะสมในหลอดลมสวนปลายเน่ืองจาก

หลอดลมท่ีตีบตอนส้ินสุดการหายใจออก ซ่ึงเปนผลใหเกิดปอดบวมเปนซํ้าได 

 

การรกัษา 

 ผูปวยเด็กจํานวนมากท่ีไมจําเปนตองใหการรักษาเฉพาะ เม่ือเด็กโต กระดูกออนหลอดลมคอจะ

ตรง และคงรปูมากข้ึน ในเด็กที่มีอาการนอยถึงปานกลางอาการมกัจะหายไปภายใน 1-2 ป ดังนั้น

แนะนําใหรกัษาตามอาการในรายท่ีมีอาการนอย ซ่ึงรวมถึงการรักษาภาวะติดเช้ือในระบบทางเดนิ

หายใจ การใหออกซิเจน การชวยระบายเสมหะ ผูปวยที่อาการไมดีข้ึนเอง หรือมีอาการรุนแรงที่อาจเปน

อันตรายถึงชีวติ ควรพิจารณาการรักษาเฉพาะ ไดแกการใส tracheotomy tubes ทารกที่จําเปนตองเจาะ

คอมีรายงานแตกตางกันต้ังแต 12-62%  

 การใช Continuous positive airway pressure (CPAP) ไดผลดีในการักษา TBM ท่ีมีอาการปาน

กลางถึงรุนแรง เนื่องจากทําใหเกิด “pneumatic stent” ชวยใหหลอดลมไมยุบตัวขณะหายใจ แตการใช 

CPAP มีขอเสียเนื่องจากทําใหเริ่มใหอาหารทางปากไดชา ทําใหเริ่มพดูชา พัฒนาการดานภาษาชา และมี

แนวโนมที่จะมีพัฒนาการชา  



ผูปวยที่อาการรุนแรงหรือมีอาการท่ีอาจรนุแรงถึงข้ันเสียชีวิต อาจตองพิจารณาทําผาตัด ขอ

บงช้ีในการทําผาตัดไดแก ปอดบวมเปนซํ้า การอดุกั้นทางเดินหายใจรนุแรง ภาวะ dying spells หรือการ

ไมสามารถถอดทอหลอดลมคอออกได ผูปวยเปน TBM ที่มีสาเหตุจากความผิดปรกติของหลอดเลือด 

การผาตัดใชวธิี aortopexy โดยเย็บผนัง aorta ไปติดกับผวิกระดูกอก เพือ่ดึงผนังหลอดลมคอไป

ดานหนา ทําใหเพิ่มความกวางดานหนาหลงั แตการทํา aortopexy อาจไมไดผลดเีสมอไป การทําผาตัด

แบบอื่นที่อาจทําไดคือ external splinting with autologous materials สวนการใช internal tracheal stent 

ขอดีคือใชเวลานอย less invasive แตมีภาวะแทรกซอนไดแก granulation เอาออกยาก stent หักตอง

เปลี่ยน stent เลื่อนท่ี และเสียชีวิต  

 

Anomalous innominate artery 
Vascular ring เปนความผิดปกติแตกาํเนิดของ aortic arch ที่ทําใหมีการกดตอหลอดลมคอ และ

หลอดอาหาร โดยการเช่ือมตอกันของบางสวนของ aortic arch และแขนงของ aortic arch พบวา 
vascular ring เปนเสนเลือดผดิปกติท่ีสําคัญที่สุดที่เปนสาเหตุของ tracheal obstruction 

Vascular ring แบงเปน 2 ชนิดคือ double aortic arch และ variant right aortic arch with an 
aberrant left subclavian artery and ductal remnant 

Double aortic arch เปนหน่ึงในสองของ vascular ring ที่พบบอยท่ีสุด และเปนสาเหตุที่พบบอย
ท่ีสุดของที่ทําใหเกิดอาการในทารกและเดก็เลก็ สวน anomalous innominate artery ถือวาเปนความผิด
ปกติของหลอดเลือดใน aortic arch ที่พบไดบอยอยางหนึ่ง แตสวนใหญไมทําใหเกิดอาการผิดปกติ 
พยาธิสรรีวิทยา 

ในชวงระยะแรกของการสรางตัวออนจะม ีpharyngeal arch arteries 6 คูที่เจรญิพรอมกับ 
branchial pouch ตอมาเม่ือตัวออนเจรญิเติบโตข้ึน arch คูท่ี 1,2,5  และ right dorsal aorta จะสลายไป 
และ arch คูที่ 3,4,6 และ left dorsal aorta จะเจรญิเปน aortic arch และแขนงที่ปกติ โดย arch คูที่ 3 เจรญิ
เปน common caroitd arteries และ internal carotid arteries, arch คูที่ 4 เจรญิเปน aortic arch, arch คูที่ 4 
ดานขวาเจริญเปน innominate artery , arch คูที่ 6 สวนปลายดานซายเจรญิเปน ductus arteriosus, left 
dorsal aorta เจริญเปน descending aorta และ intersegmental arteries ทั้งสองขางเจรญิเปน subclavian 
arteries 
 
ตารางท่ี2 แสดงความสัมพันธระหวางตําแหนงของรอยกดรดับนหลอดลมและหลอดอาหารจาก 



barium esophagogram กับความผดิปกติของหลอดเลือดที่กดรัด 

 
Park: Pediatric Cardiology for Practitioners, 4th ed., Copyright ©2002 Mosby, Inc 
 
พยาธวิิทยา 

ความผดิปกติในตําแหนงของ anomalous innominate artery จะวางออกจากดานซายไป
ดานขวา หนาตอหลอดลมคอดังรูป  และการกดเบียดทําใหเกิดอาการการอุดกัน้ทางเดินหายใจสวนบน 
โดยจะมีปญหาในชวงหายใจเขามากกวาชวงหายใจออก ความรนุแรงของการอุดกั้นข้ึนกับความรุนแรง
ของการกดทางเดินหายใจ นอกจากนีภ้าวะ tracheomalacia ยังทําใหอาการมากข้ึน และพบวาอาการจะดี
ข้ึนเม่ืออายุมากข้ึน เนื่องจากมีการพฒันาของ aortic arch ทําให innominate artery เลือ่นมาดานหนาและ
ดานขวามากข้ึน การกดเบียดหลอดลมลดลง สวนปญหาเกี่ยวกับการกลนืจะไมพบใน anomalous 
innominate artery เนื่องจากไมกดเบยีดหลอดอาหาร 
 
การตรวจภาพรังสี 

ภาพรังสีทรวงอก: การวนิิจฉัยโดยถายภาพรังสีในทา lateral อาจพบตําแหนงของรอยตีบแคบ
อยูหนาตอหลอดลมคอเหนอื carina เล็กนอย แตในเดก็ทารกการวินจิฉัยอาจทําไดยาก เนื่องจากมีเงา
ของตอมไทมัส บริเวณ superior mediastinum รวมดวย 

Barium esophagogram: ปกติ 
Bronchoscopy: พบ pulsatile กดจากดานหนาตอหลอดลมคอเหนือ carina 1-2 เซนติเมตร 



MRI และ CT ถือเปนการตรวจที่ดีที่สุด โดยสามารถใหขอมูลเกีย่วกับแขนงหลอดเลือดแดง 
ตําแหนงของหลอดลมและหลอดอาหารท่ีโดนกดเบียด และยังสามารถดูความผดิปกติของหัวใจไดดวย 
นอกจากนั้นการสรางภาพ 3 มิติ ยังเปนประโยชนกับการวางแผนผาตัด 
การรกัษา 

การรักษาประคับประคอง ในกรณีท่ีอาการไมรุนแรง 
การผาตัด ขอบงช้ีข้ึนกับความรุนแรงจากการกดตอทางเดินหายใจและหลอดอาหาร และอาจ

พิจารณาในผูปวยที่ตองรับการผาตัดความผิดปกติอยางอ่ืนในทรวงอก เชนมีความผิดปกติของหัวใจ
หลอดเลือดท่ีจาํเปนตองรับการผาตัด 
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