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คาํนํา 

 
ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู เป็นภาวะทีพ่บไมบ่อ่ยนกัแต่มผีลทาํใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น 

ต่อรา่งกายทัง้ในระบบของปอดและหวัใจตลอดจนสง่ผลถงึรา่งกายในระบบอื่น ๆ ทาํใหผู้ป้ว่ยมอีาการ
เหน่ือยงา่ย มคีุณภาพชวีติทีแ่ยล่ง การดแูลรกัษาผูป้ว่ยกลุ่มน้ี จงึตอ้งมแีนวทางทีถู่กตอ้ง เหมาะสมจงึจะ
ทาํใหผู้ป้ว่ยสามารถมชีวีติอยูไ่ด ้และมคีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ 
 สมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทยในพระบรมราชปูถมัภร์ว่มกบัแพทยผ์ูท้รงคุณวุฒ ิและ
ผูเ้ชีย่วชาญจากสมาคมวชิาชพีอื่น ๆ ไดจ้ดัทาํแนวทางเวชปฏบิตัใินการวนิิจฉยัและดแูลรกัษาผูป้ว่ยกลุ่ม
น้ี ซึง่เป็นไปตามวตัถุประสงคข์องสมาคมฯ กล่าวคอืสง่เสรมิและแลกเปลีย่นความรูด้า้นโรคหวัใจและ
หลอดเลอืดใหก้า้วหน้าและทนัเหตุการณ์อยูเ่สมอ  เผยแพรค่วามรูด้า้นโรคหวัใจและหลอดเลอืดให้
ประชาชน โดยรว่มมอืและประสานกบัสถาบนัวชิาการอื่นๆ เพือ่ดาํเนินการใหเ้ป็นไปตามวตัถุประสงค์
ของสมาคมฯ  
 สมาคมฯ ขอขอบคุณคณะกรรมการทุกทา่นทีร่ว่มกนัจดัทาํแนวทางเวชปฏบิตัฯิ เพือ่ใหเ้ป็นแนว
ทางการรกัษาเพือ่ใหแ้พทย ์และบุคลากรทางการแพทยม์คีวามรูค้วามเขา้ใจตลอดจนสามารถวาง
แผนการตรวจวนิิจฉยั และรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูไดอ้ยา่งรวดเรว็ เหมาะสม และ
ถูกตอ้ง ตามความสามารถของโรงพยาบาลแต่ละแหง่ทีม่อียู ่และทางสมาคมเชื่อมัน่วา่แนวทางเวช
ปฏบิตัดิงักล่าวจะเป็นเครือ่งมอือนัทรงพลงัอนัหน่ึงในการพฒันาคุณภาพการบรกิารตรวจ วนิิจฉยัและ
รกัษาผูป้ว่ยโรคความดนัหลอดเลอืดปอดสงู เพือ่ผลประโยชน์สงูสดุคอืสขุภาพและคุณภาพชวีติทีด่ขีอง
ผูป้ว่ย 
 
                                

                                                   นายแพทยเ์กรยีงไกร  เฮงรศัม ี
              นายกสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย ในพระบรมราชาชปูถมัภ ์ 
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คาํนํา 
 

  ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู (Pulmonary Hypertension: PH) คอืภาวะทีค่า่ความดนัเฉลีย่
หลอดเลอืดแดงปอด (mean pulmonary arterial pressure: mPAP) เทา่กบัหรอืสงูกวา่ 25 mmHg ขณะพกั
โดยวนิิจฉยัไดจ้ากการตรวจสวนหวัใจหอ้งขวา (Right Heart Catheterization, RHC)  สง่ผลใหผู้ป้ว่ยมอีาการ
เหน่ือยงา่ย หากไมไ่ดร้บัการรกัษาจะทวคีวามรนุแรงจนทาํใหเ้กดิภาวะหวัใจลม้เหลวและเป็นสาเหตุของการ
เสยีชวีติได ้ในชว่ง 20 ปีทีผ่า่นมาองคค์วามรูใ้หมเ่กีย่วกบัภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูน้ีมเีพิม่ขึน้ทุกปี 
เพือ่ทบทวนขอ้มลูเกีย่วกบัภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูและปรบัปรงุแนวทางการดแูลรกัษาผูป้ว่ยเหลา่น้ี 
สมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ ์ไดเ้ลง็เหน็ถงึความสาํคญัในการจดัทาํแนว
ทางการปฏบิตัมิาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยัและการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูในประเทศ
ไทย โดยไดเ้ชญิตวัแทน สมาคมวชิาชพีอื่นไดแ้ก่ สมาคมเวชบาํบดัวกิฤต สมาคมอุรเวชชแ์หง่ประเทศไทย 
สมาคมรมูาตซิัม่แหง่ประเทศไทย สมาคมศลัยแพทยท์รวงอกแหง่ประเทศไทย ราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทย ์
และ ชมรมกุมารแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย เขา้รว่มเป็นคณะกรรมการการจดัทาํแนวทางการปฏบิตัิ
มาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยั และการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู เมือ่วนัที ่8 ธนัวาคม 
พ.ศ. 2552 โดยมวีตัถุประสงคเ์พือ่  

1. พฒันาแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานในการวนิิจฉยัและการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอด
เลอืดปอดสงูเพือ่เป็นแนวทางในการลด morbidity และ mortality ของผูป้ว่ยโรคน้ี ภายใตบ้รบิท
ความคุม้คา่ของประเทศ 

2. ใหแ้พทยผ์ูช้าํนาญเฉพาะโรคทีไ่ดร้บัการฝึกอบรมในสาขาวชิาทีเ่กีย่วขอ้งจากสถานฝึกอบรมหรอื
ไดร้บัวุฒบิตัรหรอืหนงัสอือนุมตัจิากแพทยสภาในสาขา โรคหวัใจ โรคระบบหายใจ และ โรคขอ้และ
รมูาตซิัม่ สามารถวนิิจฉยัและดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดสงูไปในแนวทางเดยีวกนั 

 

  คณะกรรมการจดัทาํแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยั และการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะ
ความดนัหลอดเลอืดปอดสงู ไดจ้ดัทาํแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยัและการดแูลรกัษาผูป้ว่ย
ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูในประเทศไทยแลว้เสรจ็ในปี พ.ศ.2555 และไดร้บัการอนุมตัใิหด้าํเนินการ
จดัพมิพเ์ป็นรปูเล่มเพือ่เผยแพรไ่ด ้ในวนัที ่23 สงิหาคม พ.ศ.2555 และมกีารทบทวนครัง้สดุทา้ยโดย
กรรมการสมาคมแพทยโ์รคหวัใจฯ ในวนัที ่17 ตุลาคม พ.ศ.2556  คณะกรรมการขอขอบคุณทา่นกรรมการ
ทุกทา่นตลอดจนผูท้รงคุณวฒุทิีไ่ดเ้สยีสละเวลาในการตรวจทานตน้ฉบบั และขอขอบคุณสมาคมแพทย์
โรคหวัใจแหง่ประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ ์ทีเ่ป็นผูใ้หก้ารสนบัสนุนการจดัทาํแนวทางปฏบิตัเิพือ่การ
วนิิจฉยั และการดแูลรกัษาภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูในประเทศไทย เป็นอยา่งด ีและหวงัวา่จะเป็น
ประโยชน์ต่อแพทยแ์ละบุคคลกรทางการแพทยใ์หเ้ขา้ใจและสามารถดแูลผูป้ว่ยไดด้ขีึน้  

 

คณะกรรมการการจดัทาํแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยั  
และการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู 

สมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ ์
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การเปล่ียนแปลงท่ีสาํคญัระหว่างท่ีมีการจดัพิมพแ์นวทางการปฏิบติัมาตรฐานเพ่ือการวินิจฉัยและ
การดแูลรกัษาผูป่้วยภาวะความดนัหลอดเลือดปอดสงูท่ีควรกล่าวถึงมีดงัน้ี 

 
1. ประกาศคณะกรรมการพฒันาระบบยาแห่งชาติเร่ือง บญัชียาหลกัแห่งชาติ พ.ศ.2556 โดยมี

การจดัใหย้า sildenafil เขา้เป็นหมวด บญัช ีง และมขีอ้บ่งชีด้งัน้ี 

1. ใชส้าํหรบัผูป้ว่ยภาวะ pulmonary arterial hypertension (PAH) ทีเ่กดิจากโรคหวัใจแต่
กาํเนิด (CHD) ชนิด systemic-to-pulmonary shunt หรอืโรค idiopathic pulmonary arterial 
hypertension (IPAH) หรอื PAH associated with connective tissue disease (CNTD) 
และ 

2. อยูใ่น WHO functional classification of PAH ≥ II และ 

3. ไดร้บัการตรวจวนิิจฉยัตามขัน้ตอนวธิทีีป่รากฏในแนวทางเวชปฏบิตั ิ

4. แนะนําใหห้ยดุยาเมือ่ผลการประเมนิทุก 3 เดอืนมอีาการทรดุลงอยา่งต่อเน่ืองอยา่งน้อย 2 
รอบการประเมนิ เกณฑอ์าการทรดุลงหมายถงึ การตรวจพบอยา่งน้อย 2 ขอ้ต่อไปน้ีคอื 

4.1  ตรวจรา่งกายมอีาการแสดงของ progressive right heart failure 

4.2  WHO functional classification เพิม่ขึน้กวา่เดมิ 

4.3  6MWT ลดลงกวา่เดมิ 25% 

4.4  Echocardiography พบลกัษณะทีบ่ง่ชีว้า่อาการทรดุลงเชน่ right atrium และ right 
ventricle โตขึน้ กวา่เดมิ, right ventricular systolic pressure (RVSP) สงูขึน้
กวา่เดมิ, RV dysfunction, TAPSE < 1.5 cm, RAP > 15 mmHg, CI ≤ 2 
L/min/m2, pericardial effusion 

หมายเหตุ ขอ้บ่งชีไ้มม่กีารระบุอายผุูป้ว่ย 

 

2. FDA Drug Safety Communication: FDA recommends against use of Revatio® (sildenafil) 

in children with pulmonary hypertension เม่ือวนัท่ี 30 สิงหาคม พ.ศ. 2555 

(http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm317123.htm)   
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ทาง US FDA ไดเ้น้นยาํถงึการใช ้recommended dose ของยา sildenafil คอื 20 mg วนัละ 3 
ครัง้ และจากการศกึษาพบวา่ผูป้ว่ยเดก็ทีใ่ชย้า Revatio® ขนาดสงูกวา่ recommended dose เป็น
เวลานานมอีตัราการเสยีชวีติสงูกวา่ผูป้ว่ยเดก็ทไีดร้บัยา ในขนาดทีแ่นะนํา จงึไมอ่นุมตักิารขอ้บ่งใช้
ยา Revatio® ในผูป้ว่ยเดก็ (1-17 ปี)     

สาํหรบั European Medicine Agency (EMA) ยงัคงยนืยนัขอ้บ่งใชใ้นผูป้ว่ยเดก็ (1-17 ปี) ทีเ่ป็น 
primary pulmonary hypertension  และ associated pulmonary hypertension ทีม่าจาก congenital 
heart disease โดยแบ่งขนาดยาทีแ่นะนําตามน้ําหนกัตวัดงัน้ี น้อยกวา่ 20 กก ใช ้10 mg วนัละ 3 
ครัง้ และน้ําหนกัตวัตัง้แต่ 20 กก ขึน้ไปใช ้20 mg วนัละ 3 ครัง้ และไมแ่นะนําการใชข้นาดยาทีส่งู
กวา่น้ี  

สาํหรบัประเทศไทยจากขอ้บ่งใชท้ีไ่ดร้บัการอนุมตัจิากคณะกรรมการอาหารและยา ไมแ่นะนําใหใ้ช้
ผูป้ว่ยอายตุํ่ากวา่ 18 ปี 

 

3.  ผลการศึกษาจาก “การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์และผลกระทบทางด้านงบประมาณของ

การรกัษาผูป่้วยภาวะความดนัหลอดเลือดแดงในปอดสงู (Pulmonary Arterial 

Hypertension)” โดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสขุภาพ (HITAP) มีการสรปุ

และเผยแพรใ่น website ในวนัท่ี 7 มีนาคม พ.ศ.2556  กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ 

(http://www.hitap.net/research/12467)  โดยไดแ้นะนําใหม้กีารใช ้sildenafil เป็นยาทางเลอืกแรกใน

การรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงในปอดสงู โดยเสนอใหม้กีารต่อรองราคายา sildenafil 

และไมค่วรบรรจุยาทางเลอืกทีส่อง ไดแ้ก่ iloprost และ bosentan ในบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิเน่ืองจาก

ยาใหป้ระสทิธผิลทีเ่พิม่ขึน้เพยีงเลก็น้อยเมือ่เทยีบกบั sildenafil แต่มตีน้ทุนทีเ่พิม่ขึน้อยา่งมาก ดงันัน้

จงึไมม่คีวามคุม้คา่ในบรบิทของประเทศไทย 

 

4.  การประชมุ The 5th World Symposium on Pulmonary Hypertension ท่ีเมือง Nice ประเทศ

ฝรัง่เศส  เม่ือวนัท่ี 27-28 มีนาคม พ.ศ.  2556   (www.wsph2013.com)     การประชุมน้ีเป็นการ

นําเสนอแนวทางการเปลีย่นแปลงทีจ่ะเกดิขึน้ซึง่รวมทัง้การอภปิรายขอ้มลูบางสว่นทีย่งัไมไ่ดร้บัการ

ยอมรบัเป็นทีก่วา้งขวาง ในสาระสาํคญัของการเปลีย่นแปลงจากเดมิคอื new classification ทีม่ขีอ้มลู 

etiology ทีม่ากขึน้ การตดิตามการรกัษาโดยใชข้อ้มลูทางคลนิิกทีเ่พิม่ขีน้ทีน่่ายกเป็นตวัอยา่งเชน่  

อตัราการเตน้ของหวัใจทีก่ลบัเป็นปกต ิ(Heart rate recovery : HRR) โดยเปรยีบเทยีบอตัราการเตน้
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ของหวัใจระหวา่งหลงั 6 MWT ทนัท ีกบั เมือ่วดัทีร่ะยะเวลา 1 นาทหีลงัจากการเดนิ พบวา่ถา้ผูป้ว่ย

มอีตัราการเตน้ของหวัใจแตกต่างกนัน้อยกวา่ 16 ครัง้ จะม ีclinical worsening ทีล่ดลง (  โดย 

clinical worsening หมายถงึ death, lung transplantation, hospitalization for worsening 

pulmonary hypertension (PH), or escalation of PH therapy) ซึง่สามารถใชก้ารวดัน้ีแทนการวดั

ระยะเดนิ 6MWT เพยีงอยา่งเดยีว นอกจากน้ีมกีารพดูถงึการใชย้า combination therapy มากขึน้  

มยีาสองกลุ่มทีผ่า่นการทาํ clinical trial ใน multicentre ไดแ้ก่ยาในกลุ่ม Soluable Guanylate 

cyclase (SGc) คอื riociguat และยากลุม่ endothelin receptor antagonist ตวัใหมค่อื macitentan 

ซึง่มโีอกาสสงูทีจ่ะถูกนํามาใชใ้นอนาคต ซึง่เมือ่ guideline ฉบบัสมบรูณ์มกีารจดัพมิพใ์นต่างประเทศ 

กจ็ะทาํใหใ้นประเทศไทยสามารถมกีารทบทวนแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยั และการ

ดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูอกีครัง้หน่ึงในอนาคต 

 

ศาสตราจารยน์ายแพทย ์กฤตยว์กิรม  ดุรงคพ์ศิษิฏกุ์ล 
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สรปุประเดน็สาํคญั: แนวทางปฏิบติัเพ่ือการวินิจฉัยและการดแูลรกัษาภาวะความดนัหลอด

เลือดปอดสงูในประเทศไทย พ.ศ. ๒๕๕๖  

 

Executive Summary: Thai guideline for diagnosis and treatment of pulmonary hypertension 
2013 
 
คาํจาํกดัความ  
  ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู (pulmonary hypertension, PH) คอืภาวะทีห่ลอดเลอืดในปอดมี
ความตา้นทานเพิม่ขึน้ ทาํใหค้วามดนัเฉลีย่หลอดเลอืดแดงปอด (mean pulmonary arterial pressure; 
mPAP) เทา่กบัหรอืสงูกวา่ 25 มม.ปรอทขณะพกั โดยวนิิจฉยัไดจ้ากการตรวจสวนหวัใจหอ้งขวา (right heart 
catheterization; RHC)  
  ภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงู (pulmonary arterial hypertension, PAH) คอืภาวะทีม่ี
ความดนัเฉลีย่หลอดเลอืดแดงปอด (mPAP) เทา่กบัหรอืสงูกวา่ 25 มม.ปรอท ขณะพกั โดยมคีา่ pulmonary 
capillary wedge pressure (PCWP) ไมเ่กนิ 15 มม.ปรอท มคีา่ pulmonary vascular resistance (PVR) 
มากกวา่ 3 Wood units วนิิจฉยัไดจ้ากการตรวจสวนหวัใจหอ้งขวา (right heart catheterization; RHC) 
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ตารางท่ี 1 การจดัแบง่กลุ่ม PH ตามพยาธิสรีรวิทยา ลกัษณะทางคลินิกและแนวทางการรกัษา  
 

1. Pulmonary arterial hypertension (PAH) 
1.1 Idiopathic PAH 
1.2 Heritable  

1.2.1  Bone morphogenetic protein receptor type 2 (BMPR2) 
1.2.2 Activin receptor – like kinase 1 (ALK1), endoglin with or without hereditary hemorrhagic telangiectasia  
1.2.3  Unknown 

1.3 Drug and toxin induced   
1.4  Associated 

1.4.1  Connective tissue diseases 
1.4.2  HIV infection 
1.4.3  Portal hypertension 
1.4.4  Congenital heart diseases 
1.4.5  Schistosomiasis 
1.4.6  Chronic hemolytic anemia 

1.5  Persistent pulmonary hypertension of the newborn 
1’    Pulmonary veno-occlusive disease and/or pulmonary capillary hemangiomatosis 
2. Pulmonary hypertension (PH) เกิดร่วมกบัโรคของ left ventricle 

2.1 Systolic dysfunction 
2.2 Diastolic dysfunction 
2.3  Valvular disease 

3. Pulmonary hypertension (PH) เกิดร่วมกบัโรคของปอด หรือภาวะ hypoxia 
3.1 Chronic obstructive pulmonary disease 
3.2 Interstitial lung disease 
3.3 Other pulmonary diseases with mixed restrictive and obstructive pattern 
3.4 Sleep – disordered breathing 
3.5 Alveolar hypoventilation disorders 
3.6 Chronic exposure to high altitude 
3.7 Developmental abnormalities 

4. Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) 
5. Pulmonary hypertension (PH) จากสาเหตอ่ืุน 

5.1 Hematologic disorders: myeloproliferative disorders, splenectomy 
5.2 Systemic disorders: sarcoidosis, pulmonary Langerhans cell histiocytosis, lymphangioleiomyomatosis, 

vasculitis 
5.3 Metabolic disorders: glycogen storage disease, Gaucher disease, thyroid disorders 
5.4 Others: tumoral obstruction, fibrosing mediastinitis, chronic renal failure on dialysis 
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ผลไมช่ดัเจน หรอืยงัมี

ความสงสยัอยูใ่นการ

วนิิจฉยั 

แนวทางการวินิจฉัยภาวะ PH  
 

แผนภมิูท่ี 1 ขัน้ตอนการตรวจวนิิจฉยั PH 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การตรวจคลื่นเสยีงสะทอ้นหวัใจ  ( echocardiography) ตรวจเพือ่คดักรองและวนิิจฉยัผูป้ว่ย PH   
 
 
 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนที ่1 (PH diagnosis) 

ขั้นตอนที ่2 (PH classification) 

 Blood test: anti‐HIV, Cr, LFT, CBC, ANA (1)  

 O2 saturation/ABG  

 CTA  หรือ V/Q scan  

 PFT, DLCO ± bronchodilators (2)  

 Polysomnography (3) 

 RHC (5) 

 History taking & PE  

 CXR  

 ECG  

 ECHO (4) 

 RHC (5)

ใช ่
ไมส่ามารถทาํได ้   
หรอืผลไมช่ดัเจน 

RVSP < 36 mmHg  

RVSP 

RVSP 36-50 mmHg 

No PAH - mPAP > 25 mmHg 
- PVR ≥3  Wood unit•m2 
- E/e’ < 8    
- LA  Vol index ≤ 28 

ml/m2 

Complete right heart  

catheterization 

Diagnosis PAH 

RVSP > 50 mmHg 

- E/e’ < 8    
- LA  Vol index ≤ 28 ml/m2 

Diagnosis PAH 

การตรวจ echocardiography เพือ่วนิิจฉยัแยกโรคเชน่ left sided heart disease, congenital heart disease,  AV fistula, 
thrombus ใน atrium หรอื pulmonary artery เป็นตน้ ก่อนจงึจะพจิารณาใชค้า่  RVSP ในการวนิิจฉยั 
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ข้อบง่ช้ีการตรวจสวนหวัใจ Cardiac Catheterization  

 ยนืยนัภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงูทีไ่มส่ามารถวนิิฉยัไดจ้าก echocardiography ตามเกณฑท์ี่
กาํหนด 

 เพือ่ประเมนิความรนุแรงของโรค และก่อนจะเริม่การรกัษาดว้ยยาทีจ่าํเพาะ 
 ตรวจ acute vasoreactivity test 
 ไดข้อ้มลูเบือ้งตน้ เพือ่ใชใ้นการเปรยีบเทยีบตดิตามหลงัรกัษาหรอืปรบัการรกัษา 

 
ข้อบง่ช้ีการตรวจ acute vasoreactivity test 

 ผูป้ว่ย IPAH, heritable PAH associated with anorexigen หรอื PAH อื่นๆ เมือ่พจิารณาใหย้า PAH-
specific drug ยกเวน้กรณทีีม่ขีอ้หา้มในการทาํ เชน่ ความดนัโลหติตํ่า มอีาการเหน่ือยหอบมาก หรอื 
ผูป้ว่ยอาจไมไ่ดป้ระโยชน์หรอืมขีอ้หา้มการใชย้า CCBs หรอือยูใ่นสถานพยาบาลทีไ่มส่ามารถทาํ
หตัถการดงักล่าวได ้

 ผูป้ว่ยโรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิดทีม่คีวามดนัหลอดเลอืดปอดสงูอยา่งรุนแรงเพือ่ประเมนิโอกาสและความ
เสีย่งในการผา่ตดั 

 ผูป้ว่ยทีม่แีผนจะไดร้บั heart transplantation เพือ่พจิารณาวา่ตอ้งทาํ lung transplantation รว่มดว้ย
หรอืไม ่
 

การแปลผลการตรวจ acute vasoreactivity test ในผูป่้วย IPAH 
จดัวา่ตอบสนอง คอื เป็น responder เมือ่บรหิารยาขยายหลอดเลอืดชนิดออกฤทธิเ์รว็และสัน้แลว้ พบวา่

คา่ mPAP ลดลง ≥ 10 mmHg และคา่ mPAP ≤ 40 mmHg รวมทัง้ไมม่กีารเปลีย่นแปลงของ cardiac output 
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การพยากรณ์โรค 
 
 

FC = functional class, 6MWT = 6-minute walk test*, Echo = echocardiography, CI = cardiac index, mRAP = mean right atrial 
pressure, RV = right ventricle, BNP = brain natriuretic peptide 
 * 6 - minute walk test เป็น ขอ้มลูจากต่างประเทศ ควรพจิารณาใชต้ามความเหมาะสม  
** BNP baseline > 150 pg/ml และ ยงั > 180 pg/ml หลงัไดร้บัการรกัษาเป็นเวลา 3 เดอืน 

 
 
การรกัษา   แบ่งการรกัษาเป็น 
  1. การรกัษาทัว่ไป (general treatment) ประกอบดว้ย การใหย้าตา้นการแขง็ตวัของเลอืด เชน่ 
warfarin ยาขบัปสัสาวะ digoxin ออกซเิจนและการใหค้าํแนะนําเรือ่งต่างๆ เชน่ การออกกาํลงักาย การ
คุมกาํเนิดและตัง้ครรภ ์การโดยสารเครือ่งบนิ การป้องกนัการตดิเชือ้ การใหย้าระงบัความรูส้กึระหวา่งการ
ผา่ตดั  
 

  2. การรกัษาเฉพาะเจาะจง (ดงัแผนภมู)ิ  สาํหรบัผูป้ว่ยเฉพาะกลุ่ม PAH  
 
 
 
 
 

 
 

ปัจจยั 
ความเส่ียงตํา่ (พยากรณ์โรคดี) 
Good prognosis 

ความเส่ียงสงู (พยากรณ์โรคไม่ดี) 
Bad prognosis 

อาการและอาการแสดงของ  
right ventricular failure 

ไมม่ ี ม ี

การดาํเนินโรค ชา้ เรว็ 
FC II, III IV 
6MWT (เมตร)*  400  300 
Echo Minimal RV dysfunction Pericardial effusion,  significant 

RV enlargement/dysfunction, 
RA enlargement 

Hemodynamic mRAP  8 mmHg,  
CI  2.5 L/min/m2 

mRAP  15 mmHg  
CI  < 2.5 L/min/m2 

BNP** Minimally elevated Significantly elevated 
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แนวทางการรกัษาและการเร่ิมให้ยา PAH specific treatment 
 
  
 
 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

Yes 

Treatment of underlying General treatment 

 
Acute vasoreactivity ทาํเฉพาะใน  IPAH  ท่ีต้องการใช้ยา CCBs (3,++) 

 

Vasoreactive* Nonvasoreactive / หรือ WHO functional class II-III      

ท่ีไม่สามารถทาํ acute vasoreactivity test 

ในรายท่ีมี  WHO functional class I-III 
แนะนําให้ใช้ CCBs 

ตอบสนองดี** 

ไม่ใช่ 

ให้ยา CCBs ต่อเน่ือง 

 Diuretic (3,++) 

 Oxygen  (3,++) 

 Oral anticoagulant  ในผูป้ว่ย CTEPH (3,++) 
IPAH, heritable PAH, PAH due to anorexigens 
(3,+),  APAH (3,+/-) 

 Digoxin (3,+/-) 

ติดตามการรกัษา 3-6 เดือนหลงัรกัษา (ตารางท่ี 7) 

Sequential or combination therapy ยา 3 กลุ่ม
ได้แก่ ERA, Prostanoid, PDE5 inhibitor 

 Atrial septostomy (3,++) 

 Lung transplantation  (3,++)  

Sildenafil 

No 

 หลีกเล่ียงตัง้ครรภ ์(3,++) 

 Influenza and pneumococcal 
           vaccination (3,++) 

 ออกกาํลงักายภายใต้การแนะนํา (2,+)  

 Psycho-social support  (3,+) 

ใช่ ตอบสนองไม่ดี*** 

Pulmonary arterial hypertension 

ตอบสนองไม่ดี*** 

WHO fuctional class IV   
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การพิจารณาเร่ิมให้ PAH-specific drug เป็นครัง้แรกโดยพิจารณาจาก WHO FC  

 

* พจิารณายาน้ีหลงัจากการใชย้า sildenafil แลว้ไมไ่ดผ้ล 
 

  สาํหรบัในประเทศไทย ยาทีม่ใีช ้ ไดแ้ก่ calcium channel blockers และ ยากลุ่ม PAH-specific 
therapy บางชนิด (ดงัตาราง) ไดแ้ก่ sildenafil ซึง่ควรพจิารณาใชเ้ป็นยาตวัแรก ถา้ไมไ่ดผ้ลอาจพจิารณายา  
Bosentan หรอื Iloprost ซึง่ปจัจุบนัไมอ่ยูใ่นบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิพ.ศ.2556 
 

 
ยากลุ่ม calcium channel blockers ท่ีใช้ได้ เช่น 

 Nifedipine เริม่ที ่10 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 20 mg วนัละสามครัง้  
 Dltiazem เริม่ที ่60 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 120 mg วนัละสามครัง้  
 Amlodipine เริม่ที ่5 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 10 mg วนัละสองครัง้  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คาํแนะนํา 
ผูป่้วยท่ีมี WHO 
functional class II 

ผูป่้วยท่ีมี WHO 
functional class III 

ผูป่้วยท่ีมี WHO 
functional class IV 

++,1 Sildenafil (38-42) Sildenafil (38-42)  
+,1 
 

 Bosentan (33-37)* 
Iloprost inhaled (29-31)* 

 

+,2    Iloprost inhaled (29-31) or  i.v.  
or  combination therapy 

+/-,3   Bosentan* (33-37), Sildenafil (38-42) 
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ชนิดและขนาดยากลุ่ม PAH-specific therapy  
 

 ขนาดยา ครัง้/วนั ขนาดยาสงูสดุ ผลข้างเคียง ตรวจ 
ติดตาม 

ข้อห้ามใช้ในผูป้่วย Drug interaction / หมายเหต ุ

Beraprost  
(20 mcg) 

เริม่ตน้ 20-40 mcg 
เดก็ : 1 mcg/kg/day 

3-4 240 mcg Flushing, diarrhea, jaw 
pain  

 มเีลอืดออกผดิปกต ิสตรมีคีรรภ ์  

Sildenafil 
(20,50,100 mg) 

เริม่ตน้ 20 mg 
เดก็ : 1-2 mg/kg/day*  
(US FDA warning การใชใ้น
เดก็) 
 

3 60 mg  Headache, hypotension, 
nasal congestion  

LFT ระวงัการใชย้านี้รว่มกบั nitric oxide 
donors หรอื nitrates ในรปูแบบใดๆ 
 

การให ้sildenafil รว่มกบัยาทีย่บัยัง้ 
CYP3A4 เชน่ ritonavir จะเพิม่ความ
เขม้ขน้ในพลาสมาของ sildenafil ถงึ 
300% (4 เทา่) 

Bosentan*  
(125 mg) 

10-20 kg : 
31.25 mg od 31.25 mg bid  
>20-40 kg:  
31.25 mg bid  62.5 mg bid 
40 kg : 
62.5 mg bid   125 mg bid  

2 250 mg Leg edema, elevated 
ALT/AST 

LFT ALT > 3 เทา่คา่ปกต ิสตรมีคีรรภ ์ผูป้ว่ย
ทีใ่ชย้าทีย่บัยัง้การสง่ออกของเกลอืนํ้าด ี
(bile salt export pump; BSEP) เชน่ 
cyclosporine A, glibenclamide, 
fluconazole รว่มดว้ย 

การใชย้ารว่มกบั sildenafil 
พบวา่ลดระดบัยา sildenafilในเลอืด 
และเพิม่ระดบัความเขม้ขน้ของ 
bosentan 

Iloprost inhalation 
Ventavis 
(20 mcg/2ml) 

เริม่ตน้ให ้5-10 mcg 
(ขนาดยาจาก vial คอื 0.5 ml-1 
ml) 

6 9 Coughing, flushing  
facial rash, conjunctivitis  
jaw pain 

 มเีลอืดออกผดิปกต ิ
สตรมีคีรรภ ์

ใชเ้ฉพาะเครือ่งพน่ ultrasonic 
nebulizer ทีม่ ีMMAD 3-5  เชน่
Omron, Prodose, i-neb 

Iloprost IV 
Ilomedin  
(20 mcg/1ml)  

0.5-2.0 mcg/kg/min หรอื ปรบั
ตามการตอบสนองของผูป้ว่ย   

    ภาวะเลอืดออกผดิปกต ิ
 

ตดิตามวดัความดนัเลอืดและการเตน้
ของหวัใจเมือ่เริม่หยดยาและทุกครัง้ทีม่ ี
การเพิม่ขนาดยา 

mg = milligram, mcg = microgram, ng = nanogram,  = micron, MMAD = mass median aerodynamic diameter, LFT = liver function test,   ALT = alanine aminotransferase,  
 AST = aspartate aminotransferase 
* = ปรบัยา bosentan หลงัจากเริม่ให ้4 อาทติย
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การติดตามการรกัษา  
 

  สาํหรบัการตดิตามการรกัษานัน้ยงัคงใชเ้กณฑต่์างๆ หลายเกณฑร์ว่มกนั เพือ่ประกอบการ
พจิารณาวา่ อาการคงที ่ดขีึน้หรอืเลวลง  
 
เกณฑแ์นวทางการติดตามการรกัษาในผูป่้วย PAH 
 

 เริม่ตน้การรกัษา ทุก 3-6 เดอืน 
หลงัเริม่ตน้การรกัษาหรอื
เปลีย่นแปลงการรกัษา 3-4 เดอืน 

เมือ่อาการมากขึน้ 

อาการ, FC, ECG X X X X 
6MWT X X X X 
BNP/NT-proBNP X X X X 
cardiac catheterization X - - X 
Echocardiography X - X X 

 
  เมือ่พจิารณาผลการตรวจตามเกณฑต่์างๆ แลว้ ควรประเมนิจดัแบ่งผูป้ว่ยวา่อยูใ่นกลุ่มใดใน 3 กลุ่ม 
คอื 
 กลุ่มที ่1 ผูป้ว่ยทีม่อีาการคงทีห่รอืดขีึน้และเป็นผูป้ว่ยทีอ่ยูใ่นกลุ่มพยากรณ์โรคด ีควรให ้PAH-specific 

drug ต่อเน่ืองและตดิตามการรกัษาต่อไป 
 กลุ่มที ่2 ผูป้ว่ยทีอ่ยูใ่นกลุ่มพยากรณ์โรคไมด่ ีและอาการไมด่ขีึน้ หลงัการรกัษาควรไดร้บัการประเมนิ

ซํ้าและพจิารณาวา่จะใหย้าตวัเดยีว (monotherapy) แต่เปลีย่นเป็นยาในกลุ่มทีม่หีลกัฐานสนบัสนุน
ดกีวา่หรอืพจิารณาเพิม่ยาชนิดทีส่องใชเ้ป็น combination therapy 

 กลุ่มที ่3 ผูป้ว่ยทีม่อีาการทรดุลง เชน่ functional class เพิม่ขึน้ หรอืยงัคงอยูใ่น  functional class IV 
หลงัการรกัษา ควรพจิารณาใช ้combination therapy หรอื surgical intervention 

 แนะนําให้หยดุยาเม่ือผลการประเมินทกุ 3 เดือนมีอาการทรุดลงอยา่งตอ่เน่ืองอยา่งน้อย 2 รอบการ
ประเมิน เกณฑ์อาการทรุดลงหมายถึง การตรวจพบอยา่งน้อย 2 ข้อตอ่ไปนีคื้อ 

1. ตรวจร่างกายมีอาการแสดงของ progressive right heart failure 
2. WHO functional classification เพิ่มขึน้กวา่เดมิ 
3. 6MWT ลดลงกวา่เดมิ 25% 
4. Echocardiography พบลกัษณะท่ีบง่ชีว้า่อาการทรุดลงเช่น right atrium และ right 

ventricle โตขึน้ กวา่เดมิ, right ventricular systolic pressure (RVSP) สงูขึน้กวา่เดมิ, RV 
dysfunction, TAPSE < 1.5 cm, RAP > 15 mmHg, CI ≤ 2 L/min/m2, pericardial 
effusion 
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คาํย่อ 
ABG arterial blood gas analysis 
ANA anti-nuclear antibody 
ANP atrial natriuretic peptide 
AOP    aortic pressure 
APAH associated pulmonary artery hypertension 
BNP brain natriuretic peptide 
CBC complete blood count 
CCBs calcium channel blockers 
CI cardiac index 
CHD  congenital heart disease 
CO   cardiac output 
Cr Creatinine 
CTA computed tomography angiography of chest 
CTEPH  chronic thromboembolic pulmonary hypertension 
CXR chest x-ray 
DLCO diffusing capacity of the lung for carbon monoxide 
E/e’   คา่สดัสว่นของ การวดั mitral E wave velocity 

โดย Doppler echocardiography หารโดยคา่ e’ 
จากการวดั velocity ของ mid interventricolar septum 
โดย tissue Doppler 

ECHO transthoracic doppler echocardiography 
ECG electrocardiography 
ERA endothelin receptor antagonist 
FC functional class (WHO) 
HRCT high resolution computerized tomography 
IH Inhalation 
IPAH idiopathic pulmonary arterial hypertension 
LA Vol index left atrial volume index 
LAP left atrial pressure 
LFT liver function test 
MCTD mixed connective tissue disease 
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mPAP  mean pulmonary arterial pressure 
mRAP mean right atrial pressure 
NT-proBNP N-terminal pro-brain natriuretic peptide 
PAH pulmonary arterial hypertension 
PASP pulmonary arterial systolic pressure 
PCWP pulmonary capillary wedge pressure 
PDE5 inhibitor   phosphodiesterase inhibitor type 5 
PE  physical examination 
PFT pulmonary function test 
PH pulmonary hypertension 
PVR, Rp pulmonary vascular resistance ใชแ้ทน pulmonary arteriolar  

resistance ซึง่มหีน่วยเป็น Wood units หรอื dynes/sec/cm-5 
PVR:SVR (Rp:Rs)  ratio of pulmonary vascular resistance 

  ต่อ systemic vascular resistance   
Qp:Qs    ratio of pulmonary blood ต่อ systemic blood flow  

  (คา่ปกตปิระมาณ 1:1) 
RHC   right heart catheterization 
RV right ventricle 
RVSP right ventricular systolic pressure 
SBP systolic blood pressure 
SSc Systemic sclerosis 
V/Q scan ventilation perfusion scan 
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หลกัการและเหตผุล 
ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู (pulmonary hypertension; PH) คอืภาวะทีค่า่ความดนัเฉลีย่
หลอดเลอืดแดงปอด (mean pulmonary arterial pressure: mPAP) เทา่กบัหรอืสงูกวา่ 25 
mmHg ขณะพกั โดยวนิิจฉยัไดจ้ากการตรวจสวนหวัใจหอ้งขวา (right heart catheterization; 
RHC)  สง่ผลใหผู้ป้ว่ยมอีาการเหน่ือยงา่ย หากไมไ่ดร้บัการรกัษาจะทวคีวามรนุแรงจนทาํใหเ้กดิ
ภาวะหวัใจลม้เหลวและเป็นสาเหตุของการเสยีชวีติได ้ ในชว่ง 20 ปีทีผ่า่นมาองคค์วามรูใ้หม่
เกีย่วกบัภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูน้ีมเีพิม่ขึน้ทุกปี ล่าสดุมกีารประชุม The 4th World 
Symposium on Pulmonary Hypertension ทีเ่มอืง Dana Point, รฐั California ประเทศ
สหรฐัอเมรกิา เมือ่เดอืนกุมภาพนัธ ์ พ.ศ.2551(1-5) เพือ่ทบทวนขอ้มลูเกีย่วกบัภาวะความดนั
หลอดเลอืดปอดสงู และปรบัปรงุแนวทาง การดแูลรกัษาผูป้ว่ยเหลา่น้ี สมาคมแพทยโ์รคหวัใจใน
พระบรมราชปูถมัภไ์ดเ้ลง็เหน็ถงึความสาํคญัในการจดัทาํคูม่อืแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานเพือ่
การวนิิจฉยัและการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูในประเทศไทยโดยไดเ้ชญิ
ตวัแทน สมาคมวชิาชพีอืน่ไดแ้ก่ สมาคมเวชบาํบดัวกิฤต สมาคมอุรเวชชแ์หง่ประเทศไทย 
สมาคมรมูาตซิัม่แหง่ประเทศไทย สมาคมศลัยแพทยท์รวงอกแหง่ประเทศไทย ราชวทิยาลยั
วสิญัญแีพทย ์ และชมรมกุมารแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย เขา้รว่มเป็นคณะกรรมการการ
จดัทาํแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยั และการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอด
เลอืดปอดสงู โดยมวีตัถุประสงค ์เพือ่  
 

1. พฒันาแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานในการวนิิจฉยัและการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความ
ดนัหลอดเลอืดปอดสงูเพือ่เป็นแนวทางในการลด morbidity และ mortality ของผูป้ว่ย
โรคน้ี ภายใตบ้รบิทความคุม้คา่ของประเทศ 

2. ใหแ้พทยผ์ูช้าํนาญเฉพาะโรคทีไ่ดร้บัการฝึกอบรมในสาขาวชิาทีเ่กีย่วขอ้งจากสถาน
ฝึกอบรมหรอืไดร้บัวุฒบิตัรหรอืหนงัสอือนุมตัจิากแพทยสภาในสาขา โรคหวัใจ โรคระบบ
หายใจ และ โรคขอ้และรมูาตซิัม่ สามารถวนิิจฉยัและดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนั
หลอดเลอืดสงูไปในแนวทางเดยีวกนั 

 
สมาคมแพทยโ์รคหวัใจฯไดเ้ชญิตวัแทนจากองคก์รเขา้รว่มพจิารณารา่งเพิม่เตมิ ในวนัที ่21 

มนีาคม พ.ศ.2555 ดงัน้ี คณะทาํงานผูเ้ชีย่วชาญแหง่ชาตดิา้นการคดัเลอืกยาสาขาโรคหวัใจและ

หลอดเลอืด สาํนกัการแพทยก์รงุเทพมหานคร สาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิกรม

ควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสขุ โรงพยาบาลราชวถิ ีสถาบนัโรคทรวงอก และ แพทยสภา  
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ข้อแนะนําต่าง ๆ ในแนวทางฉบบัน้ี ไม่ใช่ข้อบงัคบัของการปฏิบติั ผูใ้ช้สามารถปฏิบติั
แตกต่างไปจากข้อแนะนําน้ีได้ในกรณีท่ีสถานการณ์แตกต่างออกไปหรือมีข้อจาํกดัของ
สถานบริการและทรพัยากรหรือมีเหตผุลท่ีสมควรอ่ืนๆโดยใช้วิจารณญาณซ่ึงเป็นท่ี
ยอมรบัและอยู่บนพืน้ฐานหลกัวิชาการและจรรยาบรรณ 
 
2. คณุภาพของหลกัฐาน (Quality of Evidence) และระดบัของคาํแนะนํา (Strength of 
Recommendation)  
 คูม่อืฉบบัน้ี จงึใชค้าํแนะนําโดยอา้งองิจากคาํแนะนําของราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์หง่
ประเทศไทยโดยกาํหนดรปูแบบเป็น (Quality of Evidence, Strength of Recommendation) เชน่ 
(1,++) ตามหลงัคาํแนะนําแต่ละอยา่งโดยมคีาํจาํกดัความดงัน้ี  

 

 2.1    คณุภาพของหลกัฐาน (Quality of Evidence) * 
  

ระดบั 1 หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้าก systematic review ของ randomized 
controlled clinical trials หรอื well designed randomized  
controlled clinical trials 

ระดบั 2 หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้าก systematic review ของ controlled 
clinical trials หรอื well designed controlled clinical 
trials หรอืหลกัฐานทีไ่ดจ้ากการวจิยัทางคลนิิกทีใ่ชร้ปูแบบ 
วจิยัอื่นและผลการวจิยัพบประโยชน์หรอืโทษจากการปฏบิตั ิ
รกัษาทีเ่ดน่ชดัมาก (cohort study, case-control study) 

ระดบั 3 หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้าก descriptive study หรอื controlled 
clinical trials ทีด่าํเนินการยงัไมเ่หมาะสม 

ระดบั 4 หมายถงึ หลกัฐานทีไ่ดจ้ากความเหน็หรอืฉนัทามต ิ(consensus) 

ของคณะผูเ้ชีย่วชาญ และหลกัฐานอื่น 

 
* หมายเหตุ หลกัฐานทีไ่ดอ้า้งองิจากวารสารทีต่พีมิพท์างการแพทย ์ โดยมขีอ้มลูจากผูป้ว่ย

ต่างประเทศเป็นหลกั สาํหรบัผูป้ว่ยในประเทศมขีอ้มลูในจาํนวนทีน้่อยกวา่ 
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2.2     ระดบัของคาํแนะนํา (Strength of Recommendation)  
 

ระดบั ++ หมายถงึ ความมัน่ใจของคาํแนะนําอยูใ่นระดบัสงู และการกระทาํ 
  ดงักล่าวมปีระโยชน์คุม้คา่ ควรทาํ 

ระดบั + หมายถงึ ความมัน่ใจของคาํแนะนําอยูใ่นระดบัปานกลาง และ 
การกระทาํดงักล่าวอาจมปีระโยชน์คุม้คา่ น่าทาํ 

ระดบั +/- หมายถงึ ยงัไมม่ัน่ใจวา่การกระทาํดงักล่าวมปีระโยชน์คุม้คา่ 
หรอืไม ่การตดัสนิใจกระทาํหรอืไมข่ึน้อยูก่บัปจัจยัอื่นๆ 
อาจทาํหรือไม่กไ็ด้ 

ระดบั - หมายถงึ การกระทาํดงักล่าวอาจไมม่ปีระโยชน์คุม้คา่ 
หากไม่จาํเป็นไม่น่าทาํ 

ระดบั - - หมายถงึ การกระทาํดงักล่าวอาจเกดิโทษ ไม่ควรทาํ 

 
   
3.  คาํจาํกดัความ 
ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู (pulmonary hypertension, PH) คอืภาวะทีห่ลอดเลอืดในปอด
มคีวามตา้นทานเพิม่ขึน้ ทาํใหค้วามดนัเฉลีย่หลอดเลอืดแดงปอด (mean pulmonary arterial 
pressure; mPAP) เทา่กบัหรอืสงูกวา่ 25 mmHg ขณะพกั โดยวนิิจฉยัไดจ้ากการตรวจสวนหวัใจ
หอ้งขวา (right heart catheterization; RHC) (1,++) 

 
ภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงู (pulmonary arterial hypertension, PAH) คอืภาวะทีม่ี
ความดนัเฉลีย่หลอดเลอืดแดงปอด (mPAP) เทา่กบัหรอืสงูกวา่ 25 mmHg ขณะพกั โดยมคีา่ 
pulmonary capillary wedge pressure (PCWP) ไมเ่กนิ 15 mmHg  มคีา่ pulmonary vascular 
resistance (PVR) มากกวา่ 3 Wood units วนิิจฉยัไดจ้ากการตรวจสวนหวัใจหอ้งขวา (right 
heart catheterization; RHC) (1,++)  
 
ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู (PH) พบไดใ้นหลายกลุ่มโรค โดยมกีารจดัแบ่งกลุ่มตามพยาธิ
สรรีวทิยา ลกัษณะทางคลนิิก และแนวทางการรกัษาดงัแสดงในตารางที ่ 1 ภาวะความดนัหลอด
เลอืดแดงปอดสงู (pulmonary arterial hypertension; PAH หรอืกลุ่ม 1) เป็นภาวะทางคลนิิกทีม่ ี
pulmonary hypertension รว่มกบั ม ี PVR (pulmonary vascular resistance ในคูม่อืน้ีจะ
หมายถงึ pulmonary arteriolar resistance เสมอ) สงู โดยทีส่าเหตุการเกดิไมไ่ดส้มัพนัธก์บั
โรคหวัใจหอ้งซา้ย (กลุ่ม 2) โรคปอด (กลุ่ม 3) หรอื chronic thromboembolism (กลุ่ม 4) รวมทัง้
สาเหตุอื่น (กลุ่ม 5)  
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สาํหรบัยาและสารพษิทีเ่ป็นปจัจยัเสีย่งของการเกดิภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงู (PAH 
หรอืกลุ่ม 1) แบ่งตามระดบัของความเสีย่ง (6) ดงัตารางที ่ 2 นอกจากน้ียงัพบวา่มหีลกัฐานจาก
การศกึษาทางเวชพนัธุศาสตรแ์ละระบาดวทิยาวา่การเกดิภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงูน้ี
อาจมคีวามสมัพนัธก์บัการเปลีย่นแปลงทางพนัธุกรรมทีร่ะดบั gene ทาํใหเ้กดิพยาธสิภาพที่
หลอดเลอืดและเกดิ PH ตามมาได ้ 
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ตารางท่ี 1 การจดัแบ่งประเภทตามลกัษณะทางคลนิิกของภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู 
(PH) จากทีป่ระชุม World Symposium ของ pulmonary hypertension ทีเ่มอืง Dana Point 
ค.ศ. 2008(6) 

 
2. Pulmonary arterial hypertension (PAH) 
2.1 Idiopathic PAH 
2.2 Heritable  
            1.2.1  Bone morphogenetic protein receptor type 2 (BMPR2) 
            1.2.2 Activin receptor – like kinase 1 (ALK1), endoglin with or without hereditary hemorrhagic telangiectasia 
            1.2.3  Unknown 
    1.3 Drug and toxin induced   
    1.4 Associated 
            1.4.1  Connective tissue diseases 
            1.4.2  HIV infection 
            1.4.3  Portal hypertension 
            1.4.4  Congenital heart diseases 
            1.4.5  Schistosomiasis 
            1.4.6  Chronic hemolytic anemia  
   1.5     Persistent pulmonary hypertension of the newborn 
 1’       Pulmonary veno-occlusive disease and/or pulmonary capillary hemangiomatosis 
 2. Pulmonary hypertension (PH) เกิดร่วมกบัโรคของ left ventricle 
   2.1 Systolic dysfunction 
   2.2 Diastolic dysfunction 
   2.3  Valvular disease 
 3. Pulmonary hypertension (PH) เกิดร่วมกบัโรคของปอด หรือภาวะ hypoxia 
   3.1 Chronic obstructive pulmonary disease 
   3.2 Interstitial lung disease 
   3.3 Other pulmonary diseases with mixed restrictive and obstructive pattern 
   3.4 Sleep – disordered breathing 
   3.5 Alveolar hypoventilation disorders 
   3.6 Chronic exposure to high altitude 
   3.7 Developmental abnormalities 
 4. Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) 
 5. Pulmonary hypertension (PH) จากสาเหตอ่ืุน 
   5.1 Hematologic disorders: myeloproliferative disorders, splenectomy 
   5.2 Systemic disorders: sarcoidosis, pulmonary Langerhans cell histiocytosis, lymphangioleiomyomatosis,  

           Vasculitis 
   5.3 Metabolic disorders: glycogen storage disease, Gaucher disease, thyroid disorders 
   5.4 Others: tumoral obstruction, fibrosing mediastinitis, chronic renal failure on dialysis 
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ตารางท่ี 2 ยาและสารพษิทีเ่ป็นปจัจยัเสีย่งของการเกดิภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงู 
(PAH) แบ่งตามระดบัของความเสีย่ง (6) 
 

Definite Possible 
 
 Aminorex 
 Fenfluramine 
 Dexfenfluramine 
 Toxic rapeseed oil 
 Benfluorex 
 

 
 Cocaine 
 Phenylpropanolamine 
 St. John’s Wort 
 Chemotherapeutic agents 
 Selective serotonin reuptake inhibitors 
 Pergolide 
 

Likely Unlikely 
 
 Amphetamines 
 L-tryptophan 
 Methamphetamines 
 

 
 Oral contraceptives 
 Estrogen 
 Cigarette smoking 

 
4.  แนวทางการวินิจฉัยภาวะความดนัหลอดเลือดปอดสงู (pulmonary hypertension; 
PH) (แผนภมิูท่ี1) (7-8) 
แบ่งออกเป็นสองขัน้ตอน 

1. โดยขัน้แรกเป็นขัน้ตอนการตรวจวา่ผูป้ว่ยมภีาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู (pulmonary 
hypertension; PH) หรอืไม ่ โดยอาศยัทัง้ประวตั ิ การตรวจรา่งกาย ภาพถ่ายรงัสทีรวงอก 
(chest radiography; CXR) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ (electrocardiogram; ECG) และการ
ตรวจหวัใจดว้ยคลื่นความถีส่งู (echocardiography) ในบางรายทีก่ารตรวจดงักลา่วไดผ้ลไม่
ชดัเจน อาจจะตอ้งอาศยัการตรวจสวนหวัใจดา้นขวา (right heart catheterization; RHC) 
เพือ่ยนืยนัการวนิิจฉยั  

2. ขัน้ทีส่องคอืการตรวจเพิม่เตมิเพือ่คดัแยกผูป้ว่ยตามกลุ่มโรคทีเ่ป็นสาเหตุของ PH (ตารางที ่
1) โดยอาศยัการตรวจอื่น เชน่ การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) การ
ตรวจเอก็ซเรยค์อมพวิเตอรข์องปอด (computer tomography of chest) การตรวจการนอน
หลบั (polysomnography) และ ventilation-perfusion lung scan เป็นตน้ นอกจากน้ีการ
ตรวจเลอืด antinuclear antibody, liver function test, anti-HIV antibody เป็นตน้ มสีว่นชว่ย
แยกโรคไดใ้นผูป้ว่ยกลุ่มที ่ 1 ทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัวา่เป็น pulmonary arterial hypertension 
(PAH)  
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แนวทางการส่งต่อเพ่ือการวินิจฉัยภาวะความดนัหลอดเลือดปอดสงู 
 

1. ในสถาบนัทีไ่มส่ามารถทาํ echocardiography เพือ่การวนิิจฉยัเบือ้งตน้ไดใ้หพ้จิารณาส่ง
ต่อ 

2. ในสถาบนัทีส่ามารถทาํ echocardiography ไดแ้ต่มขีอ้จาํกดัในการวนิิจฉยัแยกโรคอื่น
เชน่การทาํ right heart catheterization, ventilation-perfusion scan หรอื pulmonary 
function test ใหพ้จิารณาส่งต่อ 

3. ในกรณทีีใ่หก้ารรกัษาเบือ้งตน้แลว้ หรอืระหวา่งตดิตามการรกัษาผูป้ว่ยพบว่าม ี
functional class เลวลงใหพ้จิารณาส่งต่อ/ส่งกลบั 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
แผนภมิูท่ี 1  แผนภมูแิสดงการวนิิจฉยัภาวะ PH โดยแบ่งออกเป็นสองขัน้ตอน ขัน้ตอนแรก
เป็นการตรวจเพือ่คดักรองวา่ผูป้ว่ยมภีาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงู (pulmonary hypertension; 
PH) หรอืไม ่ (baseline diagnosis) และ ขัน้ทีส่องคอืการตรวจเพือ่จาํแนกผูป้ว่ยตาม PH 
classification โดยเลอืกใชต้ามสมมตฐิานของโรค 
 
(1) ในรายทีส่งสยัวา่จะเป็น PAH 
(2) ในรายทีม่อีาการไอ มเีสมหะ  สบูบุหรี ่ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกผดิปกต ิ
(3) ในรายทีอ่ว้น มปีระวตันิอนกรนทัง้กลางวนักลางคนื งว่งนอนทัง้วนั 

*RHC (right heart catheterization) ใชใ้นบางรายทีก่ารตรวจเพือ่ใหก้ารวนิิจฉยั PH ไดผ้ลไม่
ชดัเจนหรอืใชเ้พือ่วนิิจฉยัแยกโรค (PH classification) ระหวา่งการทาํ RHC ได ้

ขัน้ตอนท่ี 1 (PH diagnosis) 

ขัน้ตอนท่ี 2 (PH classification) 

 Blood test: anti-HIV, Cr, LFT, CBC, ANA (1) 
(3,++) 

 O2 saturation/ABG (3,++) 
 CTA  หรอื V/Q scan (3,++) 
 PFT, DLCO ± bronchodilators (2) (4,++) 
 Polysomnography (3) (4,+) 
 RHC* 

 History taking & PE (3,++) 
 CXR (3,++) 
 ECG (3,++) 
 ECHO (1,++) 
 RHC* 
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.    . 

.    . 

.    . 

วตัถปุระสงคแ์ละข้อบง่ช้ีในการตรวจวินิจฉัยแต่ละชนิด มีดงัต่อไปน้ี 
 
การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (ECG)  
 เพือ่สนบัสนุนลกัษณะของหวัใจขา้งขวาโต ไดแ้ก่ right axis deviation, right atrial 
enlargement, right bundle branch block pattern  หรอื  amplitude ของ  R wave ใน V1 ที่
เปลีย่นไป  ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ PAH (Class I) รนุแรง (WHO functional class III หรอื IV) โดยไมม่ี
สาเหตุจาก PH class  อื่นๆ มกัม ี right ventricular enlargement จาก ECG รว่มดว้ยเสมอ จงึ
สมควรใช ้ECG ในการตรวจคดักรองเบือ้งตน้  

 
การถ่ายภาพรงัสีทรวงอก (CXR)  
 CXR ชว่ยแยกพยาธสิภาพของปอดบางอยา่ง เช่น interstitial lung disease, 
emphysema, bronchiectasis, pleural disease ได ้และยงัอาจพบมเีงาหวัใจโต เงาหลอดเลอืด
แดงใหญ่ในปอดมขีนาดใหญ่ขึน้กวา่ปกต ิซึง่สนบัสนุนภาวะ PH ได ้
 
การตรวจเลือด 
 การตรวจเลอืดทีส่าํคญัไดแ้ก่ anti HIV test หน้าทีก่ารทาํงานของตบั  antinuclear 
antibody (ANA) ในรายทีส่งสยัโรคเน้ือเยือ่เกีย่วพนั (connective tissue disease) หรอื โรค 
autoimmune ควรตรวจลกัษณะและปรมิาณเมด็เลอืดแดงและระดบัฮอรโ์มนธยัรอยด ์ เป็นตน้ 
เพือ่จะคน้หากลุ่มโรคอื่นทีพ่บรว่มกบั PAH เน่ืองจากบางภาวะหรอืบางโรคนัน้มกีารรกัษาที่
จาํเพาะและการพยากรณ์โรคต่างกบักลุม่ idiopathic pulmonary arterial hypertension; IPAH   
 
การตรวจวิเคราะหแ์กส๊ในเลือดแดง (arterial blood gas analysis, ABG) 
 การตรวจ ABG เพือ่ประเมนิภาวะพรอ่งออกซเิจนของผูป้ว่ยซึง่อาจสมัพนัธก์บัความ
รนุแรงของ PH หรอืบ่งชีถ้งึโรคกลุ่มอื่น เชน่ โรคปอด โรคหวัใจบางประเภท เป็นตน้ 
 
Ventilation-perfusion lung scan (V/Q scan)  
 V/Q scan มคีวามสาํคญัใชใ้นการวนิิจฉยัแยกโรคกลุม่ PH ทีเ่กดิจากลิม่เลอืดอุดตนัหลอด
เลอืดแดงปอดเรือ้รงั (chronic thromboembolic pulmonary  hypertension; CTEPH) โดย  V/Q 
scan ใน CTEPH จะพบม ี perfusion defect หลายแหง่ โดยไมพ่บ ventilation defect คอืม ี 
ventilation-perfusion mismatch สว่นใน IPAH นัน้ perfusion lung scan จะเป็นปกตหิรอืเกอืบ
ปกต ิ คอื มกีารจางลงของ perfusion scan บรเิวณรมิขอบปอดทัง้หมดเลก็น้อยเรยีกวา่ 
peripheral pruning แต่จะไมพ่บม ีperfusion defect ขนาดใหญ่เหมอืนใน CTEPH  
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CT angiography of chest (CTA) 
 CTA  ควรพจิารณาทาํในรายทีส่งสยั PH ทีเ่กดิจากลิม่เลอืดอุดตนัหลอดเลอืดแดงปอด
เรือ้รงั (CTEPH) โดยจะพบลิม่เลอืดเก่าทีม่ผีวิขรขุระตดิบรเิวณขอบหลอดเลอืดแดงปอดหลายๆ
แขนง นอกจากนัน้อาจมปีระโยชน์ในการวนิิจฉยัรอยโรคใน mediastinum เชน่ ต่อมน้ําเหลอืงที่
กดเบยีดหลอดเลอืด ถา้ตอ้งการดรูายละเอยีดของพยาธสิภาพเน้ือปอดโดยตรงแนะนําใหส้ง่ high 
resolution CT (HRCT) 
  
High resolution CT (HRCT)  
 ควรพจิารณาทาํในรายทีส่งสยัพยาธสิภาพของ lung parenchyma  และ/หรอื  airways 
โดยเฉพาะในกลุ่มผูป้ว่ย connective tissue disease และผูป้ว่ยทีม่ ีunexplained hypoxia 
 

การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test ; PFT)   
 PFT ชว่ยวนิิจฉยัโรคปอดอุดกัน้ (obstructive lung disease) หรอืโรคเกีย่วกบัการหดรดั
ของปอดจากพยาธสิภาพของเน้ือปอดเองหรอืจากผนงัทรวงอก (restrictive lung disease) ได ้
สาํหรบัผูป้ว่ย IPAH การตรวจสมรรถภาพปอดมกัพบผลปกต ิ และอาจมคีา่ diffusion capacity 
of carbon monoxide (DLCO) ปกตหิรอืลดลงเลก็น้อย  
 
การตรวจการนอนหลบั (polysomnography) 
 ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั (obstructive sleep apnea) เป็นสาเหตุหน่ึงของ PH ได ้กรณี
ทีพ่บมอีาการเขา้ไดก้บัโรคหยดุหายใจขณะหลบั เชน่ นอนกรน หลบังา่ย งว่งนอนกลางวนั แมจ้ะ
พบหรอืไมพ่บภาวะ nocturnal desaturation ควรสง่ตรวจการนอนหลบั (polysomnography) 
เสมอเพือ่วนิิจฉยัภาวะหยดุหายใจขณะหลบั  
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การตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหวัใจ (echocardiography) (ดรูายละเอียดในภาคผนวกท่ี 1) 
 
การตรวจ echocardiography ถูกนํามาใชเ้พือ่การวนิิจฉยัวา่ม ีpulmonary hypertension อยูจ่รงิ  
และเพือ่ใหก้ารวนิิจฉยัแยกโรคเชน่ left sided heart disease, congenital heart disease,  AV 
fistula, thrombus ใน atrium หรอื pulmonary artery เป็นตน้   
 
คา่ right ventricular systolic pressure (RVSP) ซึง่ไดจ้ากการหาคา่ความแตกต่างของความดนั
ระหวา่งหอ้งหวัใจ (pressure gradient) right atrium และ right ventricle โดยคาํนวณจาก 
tricuspid regurgitation velocity (ภาคผนวกที ่ 1) และ คา่ mean pulmonary artery pressure 
(mPAP) โดยวธิขีอง Abbas ซึง่ไดจ้ากการหาคา่ความแตกต่างของความดนัระหวา่ง pulmonary 
artery และ right ventricle โดยคาํนวณจาก pulmonary regurgitation velocity ถูกนํามาใชต้รวจ
หวัใจและหลอดเลอืดเพือ่คดักรองและวนิิจฉยัผูป้ว่ย PH โดยมกีารตรวจพบ ดงัน้ี  
 

1. RVSP ≥ 37 mmHg ** 
2. Mean pulmonary artery pressure จาก pulmonary regurgitation jet โดยวธิขีอง 

Abbas ≥ 25 mmHg 
3. Systolic flattening of ventricular septum  
4. Right ventricular enlargement 
5. Right atrial enlargement 

 
** ในผูป้ว่ยทีม่ ีsevere tricuspid regurgitation จาก non coaptation tricuspid valve มกัจะมคีา่ 
RVSP ตํ่ากวา่ความเป็นจรงิ จาํเป็นตอ้งอาศยั mPAP จาก pulmonary regurgitation jet เป็นตวั
บ่งชีว้า่ม ีpulmonary hypertension หรอืไม ่
 
5.      การตรวจสวนหวัใจ (right heart catheterization; RHC) 
 ขอ้บ่งชี้(9) พจิารณาตรวจสวนหวัใจเพือ่ยนืยนัภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงู 
(PAH) ในครัง้แรกก่อนทีจ่ะเริม่การรกัษาดว้ยยาทีจ่าํเพาะในระยะยาว (3, ++) ยกเวน้ ในรายทีม่ี
อาการหนกั หรอื ม ี hemodynamic ทีไ่ม ่ stable หรอื ม ี functional class IV (ดกูลุ่ม poor 
prognosis ในตารางที ่ 3) หรอืมขีอ้หา้มในการตรวจสวนหวัใจ โดยอาจพจิารณาใหย้า PAH-
specific therapy เป็น empirical treatment ไปก่อนจนกวา่จะประเมนิอาการไดช้ดัเจนใน
ภายหลงั 



 

 

- 29 - 
 

 ตารางท่ี 3  การพยากรณ์โรคสามารถแบ่งเป็นกลุ่มทีก่ารพยากรณ์โรคดหีรอืไมด่ี (4)   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ปัจจยั 
ความเส่ียงตํา่  

(พยากรณ์โรคดี) 
Good prognosis 

ความเส่ียงสงู*** 
(พยากรณ์โรคไม่ดี) 

Bad prognosis 
อาการและอาการแสดงของ 
right ventricular failure 

ไมม่ ี ม ี

การดาํเนินโรค ชา้ เรว็ 
FC II, III IV 
6MWT (เมตร)*  400  300 
Echo Minimal RV dysfunction Pericardial effusion,  significant 

RV enlargement/dysfunction, 
RA enlargement 

Hemodynamic mRAP  8 mmHg,  
  CI  2.5 L/min/m2 

mRAP  15 mmHg  
CI  < 2.5 L/min/m2 

BNP** Minimally elevated Significantly elevated 

FC = functional class, 6MWT = 6-minute walk test*, Echo = echocardiography, CI = cardiac index, mRAP = mean right  
atrial pressure, RV = right ventricle, BNP = brain natriuretic peptide 
 
* 6 - minute walk test เป็น ขอ้มลูจากต่างประเทศ ควรพจิารณาใชต้ามความเหมาะสม  
** BNP baseline > 150 pg/ml และ ยงั > 180 pg/ml หลงัไดร้บัการรกัษาเป็นเวลา 3 เดอืน 
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Acute Vasoreactivity Test(10-16) 
 
 การทาํ Acute vasoreactivity test ควรทาํเมือ่ ตอ้งการใหย้า CCBs ในผูป้ว่ยกลุ่ม 
IPAH, heritable PAH, PAH associated with anorexigen เทา่นัน้ (3,++) การตอบสนอง 
(responder) แปลผลโดย คา่ mPAP ลดลง ≥ 10 mmHg และคา่ mPAP ≤ 40 mmHg รวมทัง้ไม่
มกีารเปลีย่นแปลงของ cardiac output จงึจะเริม่ใหย้า CCBs ได ้ ในรายทีไ่มต่อบสนอง (non 
responder) ควรพจิารณาใหย้า PAH-specific drug เลย และตดิตามอาการประเมนิผลเป็นระยะ 
สามารถยกเวน้การทาํ acute vasoreactivity test ในกรณทีีม่ขีอ้หา้มในการทาํ เชน่ ความดนั
โลหติตํ่า มอีาการเหน่ือยหอบมาก  หรอื ผูป้ว่ยอาจไมไ่ดป้ระโยชน์หรอืไมต่อบสนองจากการใช้
ยา CCBs เชน่เคยไดร้บั CCBs อยูก่่อน 
 
สาํหรบัขอ้บ่งชีอ้ื่นในการทาํ acute vasoreactivity test ไดแ้ก่  

1. ผูป้ว่ยโรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิดทีม่คีวามดนัหลอดเลอืดปอดสงูอยา่งรุนแรงเพือ่ประเมนิ
โอกาส และความเสีย่งในการผา่ตดั (ดภูาคผนวกที ่6) (2, ++) 
2. ผูป้ว่ยกลุ่ม  associated pulmonary arterial hypertension อื่นๆ นอกเหนือจาก
โรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิด (3, +/-) 
3. ผูป้ว่ยทีม่แีผนจะไดร้บั heart transplantation เพือ่พจิารณาวา่ตอ้งทาํ lung 
transplantation รว่มดว้ยหรอืไม ่(3, ++) 
   

ยาทีใ่ชใ้นการตรวจ Acute vasoreactivity test แสดงไวใ้นตารางที ่4 
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ตารางที่ 4  ยาที่ใช้ในการทาํ acute vasoreactivity test และการบริหารยา  
 

ยา ขนาด การบริหารยา ค่าครึ่งชีวิต ผลข้างเคียง หมายเหต ุ
Nitric oxide 
(++, 1) 

เริ่ม 10 ppm 
เพิ่มครัง้ละ 10 ppm 
สงูสดุ  80 ppm 

IH 
5-10 นาที 

15-30 วินาที อาจมี rebound PH, 
pulmonary edema ใน pulmonary 
venous hypertension 

 ข้อดี สะดวก ออกฤทธิ์สัน้ ผลข้างเคียงน้อย 
 ไม่เปลี่ยนแปลง  cardiac output 
 ข้อเสีย แพง ยงัไม่มีทัว่ไปในทกุโรงพยาบาล 

Iloprost( 12)  
 (++, 2) 

เริ่ม 0.5 mcg/kg ในเดก็ 
เริ่ม 5 mcg ในผูใ้หญ่ 
สงูสดุ 20 mcg 

IH 
10-30 นาที 

20-30 นาที ปวดศีรษะ มึนศีรษะ 
ปวดกราม  flushing 
ความดนัเลือดตํา่ 

 ข้อดี หาได้ง่าย ไม่แพงมาก 
 ข้อเสีย ใช้เวลาในการทดสอบนาน 

Sildenafil *** 
 

เริ่ม ขนาด 20 mg  
ในผูใ้หญ่ 

Oral 
30 นาที 

 ปวดศีรษะ  ความดนัเลือดตํา่  ข้อดี หาได้ง่าย ไม่แพงมาก 
 ข้อเสีย ใช้เวลาในการทดสอบนาน 

Oxygen 
(++, 2) 

100% ออกซิเจน ดมผา่น 
non-rebreathing mask 

IH 
15 นาที 

 ไม่มี  ใช้เฉพาะในโรคหวัใจพิการแต่กาํเนิด 
 ข้อดี สะดวก ออกฤทธิ์เรว็ หาได้ง่าย  ไม่แพง 
 ข้อเสีย  อาจคาํนวณค่า PVR ได้น้อยกว่าความเป็น      
 จริง ต้องนํา dissolved oxygen มาคาํนวณด้วย 

Beraprost(15) 
(+, 3) 

1 mcg/kg Oral 
30 นาที 

 ปวดศีรษะ มึนศีรษะ 
ปวดกราม  flushing 
ความดนัเลือดตํา่ 

 ข้อดี หาได้ง่าย ไม่แพง 
 ข้อเสีย นิยมใช้เฉพาะในโรคหวัใจพิการแต่กาํเนิด  
 ใช้เวลาในการทดสอบนาน 

(IV = intravenous, IH = inhaled, mcg = microgram, kg = kilogram, PVR = pulmonary vascular resistance) *** แต่ละการศกึษาใช ้dose sildenafil ต่างกนัเชน่ 
1) oral sildenafil 50 mg q 30 min (Leuchte HH, et al. Chest 2004;125:580-6); 2) incremental Oral sildenafil (equivalent dose) 25, 50, 100 mg q 20 min 
 ( Mikhail GW, et al. Eur heart J 2004;25:431-6); 3)Oral sildenafil 100 mg q 1 h (Klinger JR, et al. Chest 2006;129:417-25)  
หมายเหต ุ ประเทศไทย ไมแ่นะนําใช ้adenosine เนื่องจากตอ้งใชย้าขนาดสงูมากจงึจะประเมนิการตอบสนองได ้ซึง่มกัเกดิปญัหาภาวะแทรกซอ้นจาก
ยา เชน่ bronchospasm, chest pain, bradycardia ก่อนจะประเมนิการตอบสนองได้ (16) และยามรีาคาแพง
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6. การรกัษา 
การดแูลผูป้ว่ยความดนัหลอดเลอืดปอดสงูภายหลงัจากทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัไดแ้ลว้นัน้มคีวามสาํคญั 
เน่ืองจากเป็นโรคทีเ่รือ้รงัและการรกัษาบางอยา่งมผีลขา้งเคยีงคอ่นขา้งสงู ตอ้งการการดแูลอยา่งต่อเน่ือง
โดยแพทยท์ีเ่ชีย่วชาญและมปีระสบการณ์ โดยขัน้ตอนการตดัสนิใจในการรกัษาและการเลอืกใชย้าได้
แสดงไวด้งัแผนภมูทิี ่3 การรกัษาแบ่งเป็น 
 

6.1 การรกัษาทัว่ไป (general treatment) 
ผูป้ว่ย PAH โดยทัว่ไปตอ้งการคาํแนะนําในการปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้งจากแพทย ์อกีทัง้ครอบครวัของผูป้ว่ย
กม็สีว่นชว่ยในการดแูลผูป้ว่ยดว้ยเชน่กนั โดยการรกัษาทัว่ไปทีแ่พทยค์วรใหแ้ก่ผูป้ว่ย ไดแ้ก่ 
 

 การให้ยาต้านการแขง็ตวัของเลือด เชน่ warfarin ในกรณทีีไ่มม่ขีอ้หา้ม แนะนําใหใ้นผูป้ว่ย
กลุ่มที ่ 4 (chronic thromboembolic pulmonary hypertension) (3,++) และผูป้ว่ย idiopathic 
pulmonary arterial hypertension (IPAH), heritable pulmonary arterial hypertension และ PAH ที่
เกดิจากยาลดความอว้น (3,+) โดยควบคุมใหค้า่ INR อยูร่ะหวา่ง 2.0-3.0 สว่นในผูป้ว่ยทีอ่ยูใ่นกลุ่ม 
associated PAH การใหย้าตา้นการแขง็ตวัของเลอืดอาจไดป้ระโยชน์ ถา้ไมม่ขีอ้หา้ม (3,+/-) 
 

 ยาขบัปัสสาวะ แนะนําใหใ้นผูป้ว่ยทีม่ภีาวะน้ําเกนิจาก right sided heart failure โดยเฉพาะทีม่ี
อาการ (3, ++) โดยตอ้งใหอ้ยา่งระวงัและหมัน่ตรวจเชค็คา่การทาํงานของไตและ electrolyte อยา่ง
สมํ่าเสมอ 
 

 ออกซิเจน(17) เน่ืองจากในปจัจุบนัมเีพยีงขอ้มลูทีศ่กึษาถงึประโยชน์ของการใหอ้อกซเิจนในผูป้ว่ย
โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (chronic obstructive pulmonary disease; COPD) ดงันัน้การใหอ้อกซเิจนใน
ผูป้ว่ยกลุ่มอื่นๆน่าจะไดป้ระโยชน์เชน่กนั แนะนําใหอ้อกซเิจนในผูป้ว่ยทีม่รีะดบัความดนัยอ่ยของ
ออกซเิจนในเลอืดแดง (Partial pressure O2; PaO2) ขณะพกั ตํ่ากวา่ 60 mmHg หรอื ความอิม่ตวัของ
ออกซเิจนตํ่ากวา่รอ้ยละ 90 (O2 saturation) โดยใหใ้นชว่งนอนหลบัหรอืชว่งออกกาํลงักายถา้มรีะดบั
ออกซเิจนตํ่าดงักล่าว (3, ++) 
 

 Digoxin แนะนําใหใ้นผูป้ว่ยทีม่ภีาวะหวัใจเตน้เรว็ทีม่สีาเหตุจากหวัใจหอ้งบน (supraventricular 
tachyarrhythmias) เชน่ atrial fibrillation เป็นตน้ (3, +/-) 
 

 การออกกาํลงักาย(18) พบวา่ผูป้ว่ยสว่นใหญ่มกัจะจาํกดัการออกกาํลงักาย ซึง่แพทยค์วรแนะนํา
ใหผู้ป้ว่ยออกกาํลงักายได ้ โดยดทูีอ่าการของผูป้ว่ยเองเป็นหลกั กล่าวคอืแนะนําวา่สามารถออกกาํลงั
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กายไดต้ราบเทา่ทีย่งัไมเ่หน่ือยมาก (3, +/-) และการเขา้พบแพทยเ์พือ่ฝึกการออกกาํลงักาย (supervised 
rehabilitation) ดงัเชน่ในผูป้ว่ย COPD กพ็บวา่ไดป้ระโยชน์เชน่กนั (2,+) 
 

 การคมุกาํเนิดและตัง้ครรภ์(19) การตัง้ครรภเ์ป็นขอ้หา้มในผูป้ว่ยทุกราย (3, ++) ในดา้นการ
คุมกาํเนิดแนะนําใหใ้ชว้ธิ ี barrier methods เชน่ ถุงยางอนามยั มากกวา่การใชย้าทีม่ฮีอรโ์มนเพศ และ
ถา้ผูป้ว่ยตัง้ครรภไ์ปแลว้ แพทยจ์ะตอ้งดแูลอยา่งใกลช้ดิ และทาํแทง้เมือ่มขีอ้บ่งชีว้า่การตัง้ครรภต่์อไปจะ
มอีนัตรายต่อมารดา 
 

 การโดยสารเครื่องบิน  ในกรณทีีผู่ป้ว่ยมอีาการมาก (WHO functional class III-IV) และม ี
PaO2 น้อยกวา่ 60 mmHg หรอืความอิม่ตวัของออกซเิจนน้อยกวา่รอ้ยละ 90 โดยวดัขณะอยูร่ะดบั
พืน้ดนิ แนะนําใหอ้อกซเิจนทดแทน 2-3 L/min เพือ่ใหค้วามอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืดแดงบน
เครือ่งบนิไมน้่อยกวา่รอ้ยละ 90 (3, +) 
 

 การป้องกนัการติดเช้ือ แนะนําใหว้คัซนีไขห้วดัใหญ่ (Influenza vaccine) และวคัซนีป้องกนั
การตดิเชือ้ pneumococcal pneumonia (pneumococcal pneumonia vaccine) ในผูป้ว่ยทุกราย (3,++) 
 
 ในกรณีท่ีผูป่้วยต้องได้รบัการผา่ตดับางชนิด เชน่ ผา่ตดัขาและ Lower abdomen การใหย้า
ระงบัความรูส้กึควรหลกีเลีย่ง general anesthesia อาจเลอืกใช ้ epidural anesthesia หรอื peripheral 
nerve block ถา้ไมม่ขีอ้หา้ม (3, +/-) และขณะทีผู่ป้ว่ยยงัรบัประทานยาไมไ่ดค้วรปรบัเปลีย่นการบรหิาร
ยาเป็นประเภท intravenous หรอื nebulized แทนไปกอ่น 
 
6.2 การรกัษาเฉพาะเจาะจง (แผนภมูทิี ่ 3)  หลงัจากขัน้ตอนการวนิิจฉยัยนืยนัภาวะความดนั
หลอดเลอืดปอดสงูแลว้ ขัน้ตอนต่อไปคอืการแยกผูป้ว่ยวา่จดัอยูใ่นกลุ่มใด ถา้ผลการวนิิจฉยัพบวา่ผูป้ว่ย
อยูใ่นกลุ่ม PAH ผูป้ว่ยควรไดร้บัการตรวจสวนหวัใจดา้นขวา (right heart catheterization) เพือ่ยนืยนั
การวนิิจฉยั และถา้มขีอ้บ่งชี ้ในการใช ้ calcium channel blockers (CCBs)  ควรทาํรว่มกบัตรวจ acute 
vasoreactivity test ดว้ย โดยผูป้ว่ยกลุ่ม responder ควรไดร้บัยา CCBs  ถา้ไมม่ขีอ้หา้ม และสามารถ
เพิม่ขนาดยาขึน้เรือ่ยๆ ถา้อาการไมด่ขีึน้ โดยประเมนิการตอบสนองอยา่งใกลช้ดิ เชน่ ทุก 1-3 เดอืน 
หรอืเมือ่พบผลขา้งเคยีงจากยา อาจพจิารณาเปลีย่นเป็น PAH-specific drug ต่อไป สาํหรบัผูป้ว่ยทีเ่ป็น 
กลุ่ม non-responder ควรเริม่ใหย้า PAH-specific drug  
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แผนภมิูท่ี 3 แนวทางการวนิิจฉยั การรกัษาทัว่ไป หลงัจากการทาํ right heart catheterization และ
ยนืยนัภาวะ pulmonary artery  hypertension เพือ่เริม่ใหย้า PAH specific treatment อยา่งต่อเน่ือง 
 
  
 
 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Yes 

Treatment of underlying General treatment 

 
Acute vasoreactivity ทาํเฉพาะใน  IPAH  ท่ีต้องการใช้ยา CCBs (3,++) 

 

Vasoreactive* 

ในรายท่ีมี  WHO functional class I-III 
แนะนําให้ใช้ CCBs 

ตอบสนองดี** 

ไม่ใช่ 

ให้ยา CCBs ต่อเน่ือง 

 Diuretic (3,++) 

 Oxygen  (3,++) 

 Oral anticoagulant  ในผูป้ว่ย CTEPH (3,++) 
IPAH, heritable PAH, PAH due to anorexigens 
(3,+),  APAH (3,+/-) 

 Digoxin (3,+/-) 

ติดตามการรกัษา 3-6 เดือนหลงัรกัษา (ตารางท่ี 7) 

Sequential or combination therapy ยา 3 กลุ่ม
ได้แก่ ERA, Prostanoid, PDE5 inhibitor 

 Atrial septostomy (3,++) 

 Lung transplantation  (3,++)  

No 

 หลีกเล่ียงตัง้ครรภ ์(3,++) 

 Influenza and pneumococcal 
           vaccination (3,++) 

 ออกกาํลงักายภายใต้การแนะนํา (2,+)  

 Psycho-social support  (3,+) 

ใช่ ตอบสนองไม่ดี*** 

Pulmonary arterial hypertension 

ตอบสนองไม่ดี*** 

Nonvasoreactive / หรือ WHO functional class II-III      

ท่ีไม่สามารถทาํ acute vasoreactivity test 

Sildenafil 

WHO fuctional class IV   
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คาํจาํกดัความ  
* vasoreactive คอื คา่ mPAP ลดลง ≥ 10 mmHg และคา่ mPAP ≤ 40 mmHg รวมทัง้ไมม่กีาร
เปลีย่นแปลงของ cardiac output 
** ตอบสนองด ี คอื การทีแ่พทยส์ามารถรกัษาใหผู้ป้ว่ยเขา้เกณฑก์ลุ่มทีม่คีวามเสีย่งตํ่า (พยากรณ์โรคด ี
หรอื good prognosis ในตารางที ่4) ได ้
*** ตอบสนองไมด่ ีใหด้คูาํแนะนําในตารางที ่7 

แนวทางการใช้ยากลุ่ม PAH specific drug  
โดยในประเทศไทยมยีาทีใ่ชไ้ด ้4 กลุ่มดงัน้ี (ตารางที ่5 และ 6)  

1. ยากลุ่ม calcium channel blockers (20, 28)  
1.1 Nifedipine เริม่ที ่10 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 20 mg วนัละสามครัง้  
1.2 Dltiazem เริม่ที ่60 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 120 mg วนัละสามครัง้  
1.3 Amlodipine เริม่ที ่5 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 10 mg วนัละสองครัง้  

2.  ยากลุ่ม prostacyclin ม ี3 ชนิดไดแ้ก่ 
2.1 ชนิดรบัประทานคอื beraprost sodium ( ขนาด 20 mcg ต่อเมด็) ใชข้นาด 20-60 mcg  

วนัละ 3-4 ครัง้ 
2.2 ชนิดสดูพน่ คอื  iloprost  ขึน้ทะเบยีนเป็นยาพน่ Ventavis® ( ขนาด 20 mcg ต่อ 2 ml)  

ซึง่ตอ้งใชเ้ครือ่งพน่ชนิดพเิศษ (ultrasonic nebulizer) ใชข้นาด 2.5-80 mcg พน่ทุก 4 
ชัว่โมง 

2.3 ชนิดใหท้าง IV คอื iloprost ขึน้ทะเบยีนเป็น Ilomedin® (ขนาด 20 mcg ต่อ 1 ml)  
ใชข้นาด 0.5-2 mcg/kg/min IV drip ตลอดเวลา 

3. ยากลุ่ม endothelin receptor antagonist ชนิดรบัประทาน คอื bosentan (62.5 หรอื 125 
mg ต่อเมด็) ใชข้นาด 62.5 mg หรอื 125 mg วนัละ 2 ครัง้ 

4. ยากลุ่ม phosphodiesterase-5 inhibitor ชนิดรบัประทาน คอื sildenafil (20 mg, 50 mg, 
100 mg ต่อเมด็) ใชข้นาด 20 mg วนัละ 3 ครัง้                 
(ตาม US FDA : http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm317123.htm)   
 
สาํหรบัในบญัชียาหลกัปี พ.ศ. 2556    มขีอ้บ่งชีค้อื 
 ใชส้าํหรบัผูป้ว่ยภาวะ pulmonary arterial hypertension (PAH) ทีเ่กดิจากโรคหวัใจแต่

กาํเนิด (CHD) ชนิด systemic-to-pulmonary shunt หรอืโรค idiopathic pulmonary 
arterial hypertension (IPAH) หรอื PAH associated with connective tissue disease 
(CNTD) และ 
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 อยูใ่น WHO functional classification of PAH ≥ II และ 
 ไดร้บัการตรวจวนิิจฉยัตามขัน้ตอนวธิทีีป่รากฏในแนวทางเวชปฏบิตั ิ
 แนะนําใหห้ยดุยาเมือ่ผลการประเมนิทุก 3 เดอืนมอีาการทรดุลงอยา่งต่อเน่ืองอยา่งน้อย 2 

รอบการประเมนิ 
 เกณฑอ์าการทรดุลงหมายถงึ การตรวจพบอยา่งน้อย 2 ขอ้ต่อไปน้ีคอื 

- ตรวจรา่งกายมอีาการแสดงของ progressive right heart failure 
- WHO functional classification เพิม่ขึน้กวา่เดมิ 
- 6MWT ลดลงกวา่เดมิ 25% 
- Echocardiography พบลกัษณะทีบ่่งชีว้า่อาการทรดุลงเชน่ right atrium และ 

right ventricle โตขึน้กวา่เดมิ, right ventricular systolic pressure (RVSP) 
สงูขึน้กวา่เดมิ, RV dysfunction, TAPSE < 1.5 cm, RAP > 15 mmHg,      
CI ≤ 2 L/min/m2, pericardial effusion 

หมายเหตุ 
1. การใชย้ากลุ่ม PAH specific drug ควรใชใ้นลกัษณะ dose titration  โดยเริม่ในขนาดทีต่ํ่าทีส่ดุ

ก่อนและปรบัยาตามอาการของผูป้ว่ย 
2. การใชย้ากลุ่ม PAH specific drug ควรพจิารณาสัง่ใชย้าตามเงือ่นไขการใชย้า เชน่ ยา sildenafil 

ควรมกีารตดิตามการใชย้าผา่นทาง drug utility evaluation form (DUE) สว่นยา bosentan หรอื 
iloprost ควรมกีารลงทะเบยีนผูป้ว่ยก่อนใชย้าต่อเน่ืองระยะยาวเวน้แต่กรณฉุีกเฉินทีจ่าํเป็นตอ้ง
ใชย้าเพือ่ชว่ยชวีติผูป้ว่ย 

3. ยา calcium channel blockers (CCBs)  มขีอ้บ่งชีโ้ดยดจูากการตอบสนองต่อ  acute 
vasoreactivity test เทา่นัน้  

4. ควรตดิตามการตอบสนองต่อการรกัษาและเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงของการใชย้าอยา่งเครง่ครดั 
(ตารางที ่7)  
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ตารางที่ 5 ขนาดครัง้ของการใหย้าต่อวนั และขอ้พจิารณาต่างๆ สาํหรบัยากลุ่ม PAH-specific therapy ยกเวน้ยาในกลุ่ม CCB*(21-27)   
 

mg = milligram, mcg = microgram, ng = nanogram,  = micron, MMAD = mass median aerodynamic diameter, LFT = liver function test,   ALT = alanine aminotransferase,  
 AST = aspartate aminotransferase 
* = ปรบัยา bosentan หลงัจากเริม่ให ้4 อาทติย์

 ขนาดยา ครัง้/วนั ขนาดยาสงูสดุ ผลข้างเคียง ตรวจติดตาม ข้อห้ามใช้ในผูป้่วย Drug interaction / หมายเหต ุ

Beraprost  
(20 mcg) 

เริม่ตน้ 20-40 mcg 
เดก็ : 1 mcg/kg/day 

3-4 240 mcg Flushing, diarrhea, 
 jaw pain  

 มเีลอืดออกผดิปกต ิ 
สตรมีคีรรภ ์

 

Sildenafil 
(20,50,100 mg) 

เริม่ตน้ 20 mg 
เดก็ : 1-2 mg/kg/day 
(US FDA warning การใชใ้นเดก็) 
 

3 60 mg Headache,  
hypotension, 
nasal congestion  

LFT ระวงัการใชย้านี้รว่มกบั 
nitric oxide donors หรอื  
nitrates ในรปูแบบใดๆ 
 

การให ้sildenafil รว่มกบัยาที ่
ยบัยัง้ CYP3A4 เชน่ ritonavir  
จะเพิม่ความเขม้ขน้ในพลาสมา 
ของ sildenafil ถงึ 300% (4 เทา่) 

Bosentan*  
(125 mg) 

10-20 kg : 
31.25 mg od 31.25 mg bid  
>20-40 kg:  
31.25 mg bid  62.5 mg bid 
40 kg : 
62.5 mg bid   125 mg bid  

2 250 mg Leg edema,  
elevated ALT/ AST 

LFT ALT > 3 เทา่คา่ปกต ิ 
สตรมีคีรรภ ์ผูป้ว่ยทีใ่ช ้
ยาทีย่บัยัง้การสง่ออก 
ของเกลอืนํ้าด ี(bile salt  
export pump; BSEP) 
เชน่ cyclosporine A, 
glibenclamide,  
fluconazole รว่มดว้ย 

การใชย้ารว่มกบั sildenafil 
พบวา่ลดระดบัยาในเลอืด  
และเพิม่ระดบัความเขม้ขน้ 
ของ bosentan 

Iloprost inhalation 
Ventavis 
(20 mcg/ 2ml) 

เริม่ตน้ให ้5-10 mcg 
(ขนาดยาจาก vial คอื 
 0.5 ml-1 ml) 

6 9 Coughing, flushing  
facial rash,  
conjunctivitis jaw pain 

 มเีลอืดออกผดิปกต ิ
สตรมีคีรรภ ์

ใชเ้ฉพาะเครือ่งพน่ ultrasonic 
nebulizer ทีม่ ีMMAD 3-5   
เชน่ Omron, Prodose, i-neb 

Iloprost IV 
Ilomedin  
(20 mcg/ 1ml)  

0.5-2.0 mcg/kg/min 
หรอืปรบัตามการตอบสนอง 
ของผูป้ว่ย   

    ภาวะเลอืดออกผดิปกต ิ
 

ตดิตามวดัความดนัเลอืดและ 
การเตน้ของหวัใจเมือ่เริม่หยดยา 
และทุกครัง้ทีม่กีารเพิม่ขนาดยา 
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ตารางท่ี 6 คาํแนะนําสาํหรบัการเร่ิมให้ PAH-specific drug เป็นครัง้แรกเท่านัน้ในผูป้ว่ยโดย

พจิารณาจาก WHO FC นัน้ใหถ้อืวา่ยาทีม่คีณุภาพของหลกัฐานและคาํแนะนําในระดบัเดยีวกนัมี

ผลการรกัษาใกลเ้คยีงกนั การพจิารณาใชย้าแต่ละชนิดจงึขึน้อยูก่บัปจัจยัหลายอยา่งเชน่ ขอ้หา้ม หรอื 

ปฏกิริยิาอนัไมพ่งึประสงค ์หรอื drug interaction เป็นตน้ การพจิารณาเริม่ให ้PAH-specific drug เป็น

ครัง้แรกโดยพิจารณาจาก WHO FC  

 
หมายเหตุ * เป็นยาทีใ่ชไ้ดเ้ฉพาะผูเ้ชีย่วชาญทีม่คีวามรูค้วามชาํนาญในการใชย้าและสามารถ
ตดิตามฤทธิไ์มพ่งึประสงคข์องการใชย้าไดต้ลอดเทา่นัน้   สาํหรบัยา Beraprost  Bosentan และ Iloprost 
ปจัจุบนัไมอ่ยูใ่นบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิพ.ศ.2556 
 
ยากลุ่ม calcium channel blockers ท่ีใช้ได้ เช่น 

 Nifedipine เริม่ที ่10 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 20 mg วนัละสามครัง้  
 Dltiazem เริม่ที ่60 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 120 mg วนัละสามครัง้  
 Amlodipine เริม่ที ่5 mg และเพิม่ไดจ้นถงึ 10 mg วนัละสองครัง้  

 
 
 
 
 
 
 

คาํแนะนํา 
ผูป่้วยท่ีมี WHO 
functional class II 

ผูป่้วยท่ีมี WHO 
functional class III 

ผูป่้วยท่ีมี WHO 
functional class IV 

++,1 Sildenafil (38-42) Sildenafil (38-42)  
+,1 
 

 Bosentan (33-37)* 
Iloprost inhaled (29-31)* 

 

+,2    Iloprost inhaled (29-31) or  i.v.  
or  combination therapy 

+/-,3   Bosentan* (33-37), Sildenafil (38-42) 
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ตารางท่ี 7 แนวทางการติดตามการรกัษาในผูป่้วย PAH เพ่ือให้ยาต่อเน่ือง 
 

  เริม่ตน้การรกัษา ทุก 3-6 เดอืน 
หลงัเริม่ตน้การรกัษา
หรอืเปลีย่นแปลงการ
รกัษา 3-4 เดอืน 

เมือ่อาการมากขึน้ 

อาการ, FC, ECG X X X X 
6MWT X X X X 
BNP/NT-proBNP X* X* X* X* 
cardiac catheterization X   X* 
Echocardiography X  X X 

 
หมายเหตุ * อาจจะทาํตามความเหมาะสม 
 
ในการประเมนิผูป้ว่ยนัน้สามารถแบ่งผูป้ว่ยเป็น 4 กลุ่ม ไดแ้ก่ 
1. ผูป้ว่ยทีม่อีาการคงทีห่รอืดขีึน้และเป็นผูป้ว่ยทีอ่ยูใ่นกลุ่มพยากรณ์โรคด ี (ตารางที ่ 3)  ควรให ้ PAH 

specific drug ต่อเน่ืองและตดิตามการรกัษาดงัในตารางที ่5-7 ทุก 3-6 เดอืน 
2. ผูป้ว่ยทีอ่ยูใ่นกลุ่มพยากรณ์โรคไมด่ ี (ตารางที ่  4)  และอาการไมด่ขีึน้ หลงัการรกัษาควรไดร้บัการ

ประเมนิซํ้าและพจิารณาวา่จะใหย้าตวัเดยีว (monotherapy) แต่เปลีย่นเป็นยาในกลุ่มทีม่หีลกัฐาน
สนบัสนุนดกีวา่หรอืพจิารณาเพิม่ยาชนิดทีส่องใชเ้ป็น combination therapy (2, +)   

3. ผูป้ว่ยทีม่อีาการทรดุลง เชน่ functional class เพิม่ขึน้ หรอืยงัคงอยูใ่น  functional class IV หลงัการ
รกัษา  ควรใหค้าํแนะนําและวางแผนการรกัษาในระยะสดุทา้ยของชวีติ (Counseling and end of life 
plan) ตามความเหมาะสม 

 
 สาํหรบัขอ้บ่งใชย้า sildenafil ตามบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิ พ.ศ.2556 มคีาํแนะนําการหยดุยาเมือ่
ผลการประเมนิทุก 3 เดอืนมอีาการทรดุลงอยา่งต่อเน่ืองอยา่งน้อย 2 รอบการประเมนิ เกณฑอ์าการทรดุ
ลงหมายถงึ การตรวจพบอยา่งน้อย 2 ขอ้ต่อไปน้ีคอื 

1 ตรวจรา่งกายมอีาการแสดงของ progressive right heart failure 
2 WHO functional classification เพิม่ขึน้กวา่เดมิ 
3 6MWT ลดลงกวา่เดมิ 25% 
4 Echocardiography พบลกัษณะทีบ่่งชีว้า่อาการทรดุลงเชน่ right atrium และ right 

ventricle โตขึน้ กวา่เดมิ, right ventricular systolic pressure (RVSP) สงูขึน้กวา่เดมิ, 
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RV dysfunction, TAPSE < 1.5 cm, RAP > 15 mmHg, CI ≤ 2 L/min/m2, 
pericardial effusion 
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ภาคผนวกท่ี 1    Echocardiographic evaluation in pulmonary hypertension  
 

การวดัคา่ความดนัเลอืดในปอด (pulmonary pressure) มปีระโยชน์ในการบอกความเป็นไปของ
พยาธสิภาพทีเ่กดิกบัหวัใจรวมทัง้ความผดิปกตทิีเ่กดิกบัปอดเอง   ในอดตีการวดั pulmonary artery 
pressure (PAP) จาํเป็นตอ้งใสส่ายสวนหวัใจเขา้ไปในเสน้เลอืดดาํเทา่นัน้   หลงัจากมกีารสรา้งเครือ่ง 
echocardiography และไดม้กีารศกึษาเปรยีบเทยีบกบัการใสส่ายสวนหวัใจ   ปจัจุบนัเป็นทีย่อมรบั
โดยทัว่ไปแลว้วา่การวดั PAP โดย echocardiography สามารถวดัไดถู้กตอ้งไมแ่ตกต่างกนักบัการใสส่าย
สวนหวัใจ (1-6) 

Pulmonary artery pressure ในคนปรกตทิีอ่าศยัอยูท่ีร่ะดบัน้ําทะเลจะมคีา่ peak systolic อยู่
ระหวา่ง 18-25 mmHgและมคีา่ end-diastolic อยูท่ีร่ะหวา่ง 6-10 mmHg โดยมคีา่ mean อยูท่ี ่ 12-16 
mmHg      จะวนิิจฉยัวา่มภีาวะ pulmonary hypertension เมือ่ทาํ right heart catheterization พบ 
mPAP ≥ 25 mmHg(7)     โดยทัว่ไปหากใชว้ธิ ี echocardiography การพบวา่คา่ right ventricular 
systolic pressure (RVSP) ≥ 50 mmHg (ซึง่มกัมคีา่ mPAP ≥ 25 mmHg ดว้ย)  จะบ่งชีว้า่มภีาวะ 
pulmonary hypertension และถา้ RVSP < 36 mmHg จะ exclude ภาวะ pulmonary hypertension
  

ในการใช ้ echocardiography เพือ่ประเมนิผูป้ว่ยทีม่ ี pulmonary hypertension สิง่สาํคญัอนัดบั
แรก ไดแ้ก่ การวดัคา่ความดนัในหวัใจดา้นขวา (right heart pressure) เพือ่ใหท้ราบวา่ม ี pulmonary 
hypertension หรอืไม ่  เมื่อไดท้ราบคา่ pulmonary artery pressure แลว้จาํเป็นตอ้งทาํการประเมนิสว่น
อื่นๆ รว่มดว้ยเพือ่จะไดส้ามารถทราบถงึสาเหตุ 

การที ่doppler echocardiography สามารถวดัคา่ pulmonary artery pressure ไดถ้อืวา่เป็นสว่น
สาํคญัทีส่ดุ  นอกจากน้ีการทีส่ามารถวดั gradient across the valve และ stroke volume ไดท้าํให้
สามารถบอกถงึสาเหตุและใชเ้ป็นเครือ่งมอืสาํหรบัวางแผนและตดิตามผลการรกัษา 

ในการหาคา่ความดนัในหอ้งหวัใจ (intracardiac pressure) หรอืคา่ความแตกต่างของความดนั
ระหวา่งหอ้งหวัใจ (pressure gradient) จะใชห้ลกัของ conservation of energy (Bernoulli equation)   
สาํหรบัเลอืดในรา่งกายมนุษยซ์ึง่ถอืวา่มกีารไหลแบบ laminar flow และความเรว็ขณะไหลผา่น orifice 
ในสว่นตน้ทาง (V1) น้อยกวา่สว่นปลายทาง (V2) มากๆ     สามารถยอ่จนเหลอืสตูรการคาํนวณอยา่งงา่ย
เรยีกวา่ simplified  Bernoulli equation 

     2
24VP   

  P : คา่ความแตกต่างของความดนัระหวา่งหอ้งหวัใจ (pressure gradient) 
     V2  : คา่ความเรว็ของเลอืดทีจุ่ดหลงัผา่น orifice 
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Hemodynamic data ท่ีจาํเป็นสาํหรบั right heart evaluation (right heart pressure) ไดแ้ก่ 
1. Mean right atrial pressure (RAP) or central venous pressure (CVP) 
2. Pulmonary artery pressure (PAP) 
 - PA systolic pressure 
 - PA diastolic pressure 
 - mPAP 
3. Pulmonary vascular resistance (PVR) 
 
การคาํนวณหาค่า mean pulmonary artery pressure (mPAP): 

 จากการศกึษาโดย Abbas และคณะ17 พบวา่สามารถหาคา่ mean pulmonary artery pressure 

(mPAP) ไดโ้ดยทาํการวดั peak pulmonary regurgitant gradient แลว้คาํนวณหาคา่ตามสตูรดงัน้ี 

 

    2mPAP  4PRV  + RAP  

 

mPAP: mean pulmonary artery pressure (mmHg) 

PRV: peak pulmonary regurgitant velocity (mmHg) 

RAP: right atrial pressure (mmHg) 

 

 หากคา่ mPAP > 25 mmHg หมายถงึผูป้ว่ยมภีาวะ pulmonary hypertension จากนัน้ตอ้งทาํ

การตรวจดรูายละเอยีดสว่นอื่นเพิม่เตมิเพือ่หาสาเหตุโดยเฉพาะจากภาวะ diastolic heart failure และ 

left sided valvular heart diseases  การหาคา่ mPAP เป็นสว่นหน่ึงของ hemodynamic study ใน

ระหวา่ง routine echocardiogram ดงัรปู 
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หลงัจากไดค้า่ right heart pressure ต่างๆ ขา้งตน้แลว้  จาํเป็นตอ้งประเมนิสภาพดา้นอื่นของ

หวัใจรว่มดว้ย โดยเฉพาะ left heart filling pressure ซึง่ไดแ้ก่ left ventricular end diastolic pressure 
(LVEDP) และ left atrial pressure (LAP) เน่ืองจากสาเหตุสว่นใหญ่ของ pulmonary hypertension ใน
ผูใ้หญ่เป็นจาก chronic pulmonary venous congestion ซึง่เป็นผลจากการม ีLAP สงูอยูเ่ป็นเวลานาน   

การจะวนิิจฉยั pulmonary arterial hypertension ซึง่เป็น subgroup ของ pulmonary 
hypertension จาํเป็นตอ้งแยกวา่ผูป้ว่ยไมม่ภีาวะ LAP สงูอยูด่ว้ย   หากผูป้ว่ยม ี LAP สงูรว่มกบัการม ี
pulmonary hypertension จะจดัเป็น pulmonary hypertension due to left heart disease ซึง่เป็นอกี 
subgroup หน่ึงและมแีนวทางการดแูลรกัษาแตกต่างกนัอยา่งสิน้เชงิ 
 
ตวัชีว้ดัทีบ่่งชีว้า่ม ีLAP สงูไดแ้ก่ 
1. อตัราสว่น mitral E velocity ต่อ mitral annular e’ velocity > 15 
2. Left atrial volume index > 32 ml/m2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แสดงการหาคา่ mean pulmonary artery 

pressure (mPAP) ดว้ยวธิ ีDoppler 

echocardiography  จากการวดั peak 

pulmonary regurgitant velocity  
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ภาคผนวกท่ี 2 การติดตามการรกัษา 
 ผูป้ว่ยภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงู (pulmonary arterial hypertension; PAH) มกีาร
ดาํเนินโรคและการตอบสนองต่อการรกัษาทีแ่ตกต่างกนั ตอ้งไดร้บัการตดิตามอยา่งใกลช้ดิ 
การประเมนิควรประกอบดว้ย การประเมนิอาการและอาการแสดง การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร โดยเป็น
การประเมนิแบบ comprehensive evaluation ดงัต่อไปน้ี 

 

Exercise capacity 
 การประเมนิสมรรถภาพของรา่งกายในผูป้ว่ยกลุ่มน้ีสามารถวดัโดยวธิต่ีาง ๆ ดงัน้ี 

 

การประเมินสมรรถภาพการทาํงาน (functional class; FC) 
 การประเมนิระดบัความรนุแรงของอาการ  โดยใช ้WHO functional classification ซึง่ม ี4 ระดบั 
ดงัน้ี  
 

Class I: ไมม่ขีอ้จาํกดัของระดบักจิกรรมของรา่งกาย   การทาํกจิกรรมทัว่ไปไมท่าํใหเ้กดิอาการ 
 

Class II: มขีอ้จาํกดัของระดบักจิกรรมของรา่งกายเลก็น้อย การทาํกจิกรรมทัว่ไป ทาํใหม้อีาการ
เหน่ือย ออ่นเพลยีได ้  ไมม่อีาการขณะพกั 

 

Class III:  มขีอ้จาํกดัของระดบักจิกรรมของรา่งกายมาก กจิกรรมในระดบัทีต่ํ่ากวา่กจิกรรมทัว่ไปทาํ
ใหเ้กดิอาการ ไมม่อีาการขณะพกั 

 

Class IV: ไมส่ามารถทาํกจิกรรมใดๆโดยไมม่อีาการ มอีาการเหน่ือยขณะพกั มอีาการและอาการ
แสดงของ right sided heart failure 
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วิธีการทดสอบระยะทางท่ีผูป่้วยเดินได้ในเวลา 6 นาที (6 Minute Walk Test : 6 MWT) 
หลกัการโดยทัว่ไป 
- การวดัระยะทางทีเ่ดนิไดใ้น 6 นาทเีป็นการทดสอบตามกาํลงัของผูป้ว่ยเอง 
- การทดสอบซํ้าใหเ้ลอืกทาํในชว่งเวลาเดมิของวนัเพือ่ลดความแปรปรวนระหวา่งวนั 
- ทางเดนิทีใ่ชท้ดสอบตอ้งทาํการวดัไวล้่วงหน้า โดยใหม้คีวามยาวอยา่งน้อย 10 เมตร และความกวา้ง

อยา่งน้อย 2 เมตร โดยกาํหนดความยาวทุก 2 เมตร และมกีารระบายอากาศทีด่ ี 
- อุปกรณ์ทีต่อ้งการ: นาฬกิาจบัเวลา เครือ่งนบัจาํนวนรอบของการเดนิ (a mechanical lap counter) 

แทง่กรวย 2 อนั เพือ่เป็นจุดกาํหนดการหมนุตวักลบั เกา้อีท้ีเ่คลื่อนยา้ยไดง้า่ย แบบฟอรม์บนัทกึผล 
ถงัออกซเิจน เครือ่งวดัความดนัโลหติ (sphygmomanometer) เครือ่งกระตุกหวัใจไฟฟ้า 
(defibrillator) 

 
วิธีการทดสอบ  
 ก่อนเริม่ทาํการทดสอบใหน้ัง่พกัเป็นเวลาอยา่งน้อย 10 นาท ีหลงัจากนัน้อธบิายใหผู้ป้ว่ย เดนิไป-
กลบัโดยออ้มกรวย (หรอืจุดทีก่าํหนด) ผูท้ดสอบอาจสาธติใหผู้ป้ว่ยดกู่อนเพือ่ความเขา้ใจทีง่า่ยขึน้ ผู้
ตรวจสอบควรยนือยูท่ีต่ําแหน่งเริม่ตน้ หรอือยูท่ีจุ่ดกึง่กลางของระยะทางทีใ่ชท้ดสอบพรอ้มนาฬกิาจบั
เวลา เมือ่ผูป้ว่ยพรอ้มใหผู้ต้รวจสอบเริม่จบัเวลาและจดบนัทกึเวลาเริม่ตน้ ผูต้รวจสอบควรเดนิตามผูป้ว่ย
ในระหวา่งการทดสอบและอนุญาตใหผู้ป้ว่ยพกัเป็นระยะๆได ้ หากไมส่ามารถเดนิต่อไดโ้ดยไมห่ยดุ
นาฬกิาจบัเวลา โดยจะแจง้เวลาใหผู้ป้ว่ยทราบ ทุก 2 นาท ีจนครบเวลา 6 นาท ี 
- เมือ่ครบเวลา 6 นาท ี ใหผู้ต้รวจสอบแจง้ใหผู้ป้ว่ยทราบจากนัน้ใหผู้ต้รวจสอบเดนิเขา้ไปหาผูป้ว่ย 

แลว้ทาํเครือ่งหมายทีต่ําแหน่งทีผู่ป้ว่ยหยดุ เพือ่วดัระยะทางทีผู่ป้ว่ยเดนิได ้
- ในระหวา่งการทดสอบ หากผูป้ว่ยหมดแรง เจบ็หน้าอก หน้ามดื ใจสัน่ ขาเป็นตะครวิ หรอืรูส้กึไมด่ใีห้

หยดุการทดสอบทนัท ี
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การวดัดชันีการหายใจลาํบากของบอรก์ (Borg dyspnea index) 
 

 หลงัจากการทดสอบการเดนิ ผูต้รวจสอบจะใหผู้ป้ว่ยประเมนิความรนุแรงของอาการเหน่ือยโดย
ใช ้Borg scale โดยมรีะดบัตัง้แต่ 0 ถงึ 10 ดงัน้ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Biomarker   
Natriuretic peptide เป็น hormone ทีห่ลัง่จาก cardiac myocardial เมือ่เกดิ wall stress โดย natriuretic 
peptide ชนิดทีศ่กึษาและมขีอ้มลูมาก คอื atrial natriuretic peptide (ANP) และ B-type natriuretic 
peptide (BNP)  ซึง่หลัง่ออกมาจาก atrium และ ventricle  ตามลาํดบั ระดบั BNP และ N-terminal pro-
brain natriuretic peptide (NT-proBNP) มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ right ventricular dysfunction 
นอกจากน้ีระดบั ANP, BNP หรอื NT-proBNP ทีส่งูขึน้มคีวามสมัพนัธก์บัอตัราการเสยีชวีติ 
 
 
 
 
 
 

Perceived Breathlessness (Borg scale) 
0 ไมเ่หน่ือยเลย 
0.5 แทบไมเ่หน่ือย 
1 เหน่ือยน้อยมาก 
2 เหน่ือยเลก็น้อย 
3 เหน่ือยปานกลาง 
4 เหน่ือยคอ่นขา้งมาก 
5 เหน่ือยมาก 
6  
7 เหน่ือยมากๆ 
8  
9 เหน่ือยมากเกอืบทีส่ดุ 
10 เหน่ือยมากทีส่ดุจนทนไมไ่หว 
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ภาคผนวกท่ี 3  คาํแนะนําในการสืบค้นและรกัษาภาวะ PAH ในผูป่้วย Scleroderma  
 

 สาเหตุของอาการเหน่ือย, syncope, การม ี functional class เพิม่ขึน้กวา่เดมิในผูป้ว่ย 
scleroderma นัน้มไีดจ้ากหลายสาเหตุไดแ้ก่ PAH, interstitial lung disease, left heart disease,  
myopathy, restriction of thoracic cage, anemia เป็นตน้ ในผูป้ว่ยทีม่ ี functional class II, III หรอื IV 
ควรจะไดร้บัการทาํ echocardiography (2,++) รว่มกบัการสบืคน้หาสาเหตุทีท่าํใหเ้กดิอาการเหน่ือยซึง่
อาจมสีาเหตุเดยีวหรอืจากหลายๆ สาเหตุรว่มกนัไดเ้ชน่ การทาํ  CBC, CXR, PFT, HRCT, arterial 
blood gas, thyroid function test  (2,++) เป็นตน้   หลงัจากการประเมนิแลว้ถา้สงสยัภาวะ PAH ใหท้าํ 
right heart catheterization  (4,+) ก่อนการใหย้า PAH-specific drug ในระยะยาว ยกเวน้ในกรณทีีม่ ี
ขอ้หา้มต่อการทาํ RHC  และควร exclude ภาวะอื่นๆ ทีท่าํใหเ้กดิ PH เชน่กลุ่ม post capillary PH 
(4,++) ปจัจุบนัยงัไมม่แีนวทางปฏบิตัทิีช่ดัเจนวา่จะตดิตามการรกัษาดว้ย echocardiography บ่อย
เพยีงใด เพยีงมคีาํแนะนําวา่ ถา้มอีาการเปลีย่นแปลงไปในทางทีเ่ลวลงควรจะประเมนิผูป้ว่ยใหมแ่ละควร
ทาํ echocardiography ซํ้า (4,++) 

 

การรกัษาภาวะ PAH ใน scleroderma จากภาวะ vasculopathy 
1. การรกัษาโดยทัว่ไป ใชห้ลกัเดยีวกบัการรกัษาภาวะ IPAH (5) 
2. Anticoagulation  ยงัไมม่ ีrandomized prospective controlled trial ใน pulmonary hypertension 

secondary to connective tissue disease ทีไ่มส่มัพนัธก์บั  antiphospholipid syndrome  มผีู้
แนะนําใหใ้ช ้ anticoagulant(1,2) (ถา้ไมม่ขีอ้หา้ม) (4,+/-) ดว้ยเหตุผลหลายประการ เชน่ ในพยาธิ
สภาพของผูป้ว่ย อาจพบ microthrombotic lesion(4-)  ผูป้ว่ยกลุ่มน้ีมคีวามเสีย่งต่อการเกดิ 
thromboembolic event จาก low cardiac output, dilated right sided heart เป็นตน้ ทาํใหเ้กดิ in 
situ thrombosis ที ่pulmonary vascular bed ได ้เป็นตน้ 

3. ยงัไมม่ขีอ้มลูเพยีงพอในการให ้ยา corticosteroid และ/หรอื immunosuppressive therapy (3,+/-)  
กบัผูป้ว่ย PAH ใน SSc  เน่ืองจากพบวา่ พยาธสิภาพทีพ่บมกัไมค่อ่ยมกีารอกัเสบที ่ pulmonary 
artery แต่มลีกัษณะเป็น vasculopathy  
 

หมายเหต ุ ผูป้ว่ย PAH ในโรค connective tissue disease บางโรคเชน่ lupus(2), mixed connective 
tissue disease (MCTD), overlapping syndrome หากตรวจพบวา่มอีาการหรอือาการแสดงทีบ่่งบอกวา่
ม ี active disease ของอวยัวะหรอืระบบอื่นรว่มดว้ยอาจตอบสนองต่อ steroid และหรอื 
immunosuppressive therapy  
 

ข้อควรระวงั การทาํ 6MWT ในผูป้ว่ย scleroderma แมว้า่งานวจิยัต่างๆ ทีเ่กีย่วกบัการรกัษา PAH ใน
ผูป้ว่ย scleroderma จะให ้ 6MWT เป็นหน่ึงในปจัจยัใชบ้่งถงึการพยากรณ์โรค แต่พบวา่ยงัมปีญัหาใน
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การเทยีบเคยีง 6MWT น้ีกบัการพยากรณ์โรค เน่ืองจากผูป้ว่ย scleroderma มปีญัหาเรือ่งผวิหนงัทีต่งึ
แขง็ ขอ้ตดิยดึ ขอ้อกัเสบ และกลา้มเน้ืออกัเสบรว่ม ทาํใหก้ารแปลผล 6MWT อาจไมถู่กตอ้งเทา่ทีค่วร  
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ภาคผนวกท่ี 4 การดแูลรกัษาผูป่้วยภาวะความดนัหลอดเลือดปอดสงูซ่ึงมีสาเหตมุาจากโรคปอด
และ/หรือภาวะพร่องออกซิเจน (Pulmonary hypertension due to lung disease and/or hypoxia) 
 

 ผูป้ว่ยกลุ่มน้ีมโีรคทางระบบการหายใจ เชน่ โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (chronic obstructive 
pulmonary disease; COPD), interstitial lung disease หรอืภาวะทีท่าํใหอ้อกซเิจนในเลอืดตํ่าแมว้า่จะ
ไมไ่ดม้โีรคทีเ่น้ือปอดโดยตรง เชน่ obstructive sleep apnea หรอืการอาศยัอยูใ่นทีส่งูเป็นเวลานาน 
(high altitude) เป็นตน้ สว่นใหญ่ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูในผูป้ว่ยกลุ่มน้ีมกัไมร่นุแรงแต่การพบ
ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูรว่มดว้ยนอกจากจะทาํใหผู้ป้ว่ยมอีาการเหน่ือยมากขึน้แลว้ ยงัมผีลทาํ
ใหก้ารพยากรณ์โรคเลวลง  

 

การวินิจฉัย  
 ผูป้ว่ยกลุ่มน้ี ควรพจิารณาตรวจคดักรองวา่มภีาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูรว่มดว้ยหรอืไม ่ ใน
ผูป้ว่ยทีม่อีาการเหน่ือยมากโดยไมส่มัพนัธก์บัความรนุแรงของโรคปอดเดมิ มผีลการตรวจรา่งกายเขา้ได้
กบัภาวะหวัใจดา้นขวาลม้เหลว ม ีhypoxemia หรอืเป็น lung transplantation candidate  
 การตรวจคดักรองเบือ้งตน้ควรตรวจโดย echocardiography (3, ++) มขีอ้บ่งชีค้อื เพือ่วนิิจฉยั
ยนืยนัภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูหรอืเพือ่หาสาเหตุอื่นหรอืโรครว่มทีม่สีาเหตุมาจากโรคหวัใจ
ดา้นซา้ย แต่อาจมขีอ้จาํกดัในการตรวจเน่ืองจาก poor acoustic window จากเงาปอดทีม่าบงั สว่นการ
ตรวจยนืยนัดว้ย right heart catheterization (3, ++) ในผูป้ว่ยกลุ่มน้ีควรทาํในกรณต่ีอไปน้ี 

- ผูป้ว่ยทีผ่ลของ echocardiography ยงัไมช่ดัเจน 
- ผูป้ว่ยทีเ่ป็น candidate ของการผา่ตดั โดยเฉพาะผา่ตดัทาํ organ transplantation 

 

การรกัษา  
 ในปจัจุบนัยงัไมม่กีารรกัษาจาํเพาะสาํหรบัภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูในผูป้ว่ยกลุ่มน้ี 
ยกเวน้ในผูป้ว่ย COPD พบวา่การให ้long term oxygen therapy ในกรณทีีม่ ีpulmonary hypertension 
รว่มดว้ย มปีระโยชน์และลดอตัราการเสยีชวีติจาก COPD ลงได ้(3, ++) สาํหรบัโรคอื่นทีม่ ีhypoxia  
การใหอ้อกซเิจน น่าจะไดป้ระโยชน์ในการประคบัประคองภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูเชน่กนั สว่น
การใหย้ากลุ่ม PAH specific therapy ในผูป้ว่ยกลุม่น้ีมรีายงานประปราย ยงัไมม่ขีอ้สรปุแน่ชดัวา่ได้
ประโยชน์ ในบางกรณอีาจมผีลให ้hypoxemia มากขึน้ดว้ย จงึยงัไมแ่นะนําใหใ้ช ้(3, -) 
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ภาคผนวกท่ี 5  การติดตามการรกัษาการดแูลรกัษาผูป่้วยภาวะความดนัหลอดเลือดปอดสงูจาก
ล่ิมเลือดอดุตนัหลอดเลือดแดงปอดเรือ้รงั (Pulmonary hypertension due to chronic 
thrombotic and/ or embolic disease; CTEPH) 
 

 เน่ืองจากเป็นโรคทีม่กีารรกัษาจาํเพาะทีท่าํใหห้ายขาดได ้ จาํเป็นทีจ่ะตอ้งตรวจวนิิจฉยัแยกโรค
กลุ่มน้ีใหไ้ดก่้อนเสมอในผูป้ว่ยทีม่าพบแพทยด์ว้ย pulmonary hypertension แมว้า่จากประวตัจิะไมพ่บ
ปจัจยัเสีย่งต่อการเกดิลิม่เลอืดอุดตนัหลอดเลอืดแดงปอดกต็าม 

 

การวินิจฉัย 
 ตรวจไดห้ลายวธิ ีเชน่  multirow detector computerized tomographic pulmonary 
angiography (CTPA) หรอื pulmonary angiography และ/ หรอื ventilation-perfusion lung scan, ใน
กรณทีีผ่ลการตรวจเบือ้งตน้ไมช่ดัเจน สว่นการตรวจอืน่ๆ เชน่ polysomnography, lung volume study, 
DLCO ควรทาํกรณทีีส่งสยัจากลกัษณะทางคลนิิก การตรวจ pulmonary angiography เป็นการตรวจขัน้
สดุทา้ยเพือ่วนิิจฉยั CTEPH และประเมนิวา่สามารถรบัการรกัษาดว้ยการผา่ตดั 
thromboendarterectomy ไดห้รอืไม ่มกัตอ้งสง่ต่อผูป้ว่ยไปยงัสถานทีท่ีม่อุีปกรณ์และเครือ่งมอืพรอ้มใน
การดแูลผูป้ว่ยกลุ่มน้ี (3, +) 
 

การรกัษา 
 Surgical pulmonary thromboendarterectomy เป็นการรกัษาหลกั (treatment of choice) ใน
ผูป้ว่ยกลุ่มน้ี (3, ++) เฉพาะทีม่ลีิม่เลอืดและ organized thrombi ตัง้แต่บรเิวณขัว้หลอดเลอืดแดงปอด
สว่นตน้ (proximal pulmonary artery) ผูป้ว่ยทุกรายควรไดร้บัยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืดตลอดชวีติถา้
ไมม่ขีอ้หา้ม  พจิารณาใหอ้อกซเิจนในกรณทีีม่ ี hypoxemia รว่มดว้ย อาจพจิารณาใส ่ inferior vena 
caval filter (3, +/-) รว่มดว้ยโดยเฉพาะในรายทีต่อ้งหยดุ anticoagulant เพือ่เตรยีมทาํ pulmonary 
thromboendarterectomy  สว่นการใชย้า PAH specific therapy ไดป้ระโยชน์ในผูป้ว่ย CTEPH บาง
กรณต่ีอไปน้ีคอื (3, +/-) 

- ผูป้ว่ยทีม่ ีorganized thrombi ทีบ่รเิวณแขนงหลอดเลอืดแดงปอดสว่นปลาย (distal pulmonary 
artery) หรอืมโีรครว่มรนุแรงอื่น ไมส่ามารถรกัษาดว้ยการผา่ตดัได ้

- ใหใ้นระยะก่อนผา่ตดั pulmonary thromboendarterectomy เพือ่ควบคุมความดนัหลอดเลอืด
ปอด 

- ผูป้ว่ยทีย่งัพบภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดสงูภายหลงัจากผา่ตดั pulmonary 
thromboendarterectomy แลว้ 
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ภาคผนวกท่ี 6  การติดตามการรกัษาภาวะความดนัหลอดเลือดแดงปอดสงูท่ีสมัพนัธก์บั
โรคหวัใจพิการแต่กาํเนิด (Pulmonary arterial hypertension associated with congenital heart 
disease) 
 
คาํจาํกดัความ 
 นอกจากใหค้าํจาํกดัความเดยีวกบั PAH อื่น ดงัทีก่ล่าวมาแลว้ (1) นิยมใหค้าํจาํกดัความ โดยเทยีบ
คา่สดัสว่นระหวา่ง “คา่ความดนัซสิโตลกิของหลอดเลอืดแดงปอด (pulmonary systolic artery pressure; 
PSAP) กบัคา่ความดนัซสิโตลกิของความดนัรา่งกาย (systolic blood pressure; SBP) โดยถอืวา่ม ีPAH 
เมือ่ PSAP มากกวา่รอ้ยละ 25 ของ SBP ทัง้น้ีอาจเป็นการวนิิจฉยัจากการตรวจ echocardiography 
และ/หรอืจากการตรวจสวนหวัใจกไ็ด ้(4, ++) และประเมนิความรนุแรงดงัน้ี  
  Mild PAH   เมือ่คา่ PSAP มากกวา่รอ้ยละ 25-50 ของ SBP 
  Moderate PAH  เมือ่คา่ PSAP มากกวา่รอ้ยละ 50-75 ของ SBP 
  Severe PAH   เมือ่คา่ PSAP มากกวา่รอ้ยละ 75 ของ SBP 
 

การวินิจฉัย   
โดยทัว่ไปมีคาํแนะนําในการให้การวินิจฉัยดงัน้ี (4,++) 
- สง่ตรวจภาพรงัสทีรวงอก (CXR) คลื่นไฟฟ้าหวัใจ (ECG) วดัระดบัออกซเิจน (pulse oximetry) ที่

แขนและขาสองขา้งรวมเป็น 4  ตําแหน่ง ทุกราย  
- สง่ตรวจ echocardiography ตอ้งพจิารณาวา่ผูป้ว่ยม ี PAH  รว่มดว้ยหรอืไมแ่ละ PAH เกดิจาก 

high pulmonary blood flow หรอืเกดิจาก high pulmonary vascular resistance(2)  
- สง่ตรวจสวนหวัใจโดยอาจทาํทัง้ right และ left heart catheterization ในรายทีต่อ้งการวนิิจฉยั

ภาวะโรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิด หรอืตอ้งการยนืยนัและประเมนิความรนุแรง ความเสีย่งในการ
รกัษาของภาวะ PAH โดยการทาํ acute pulmonary vasoreactivity testing  และ balloon/device 
occlusion(2,3) 

 

การตรวจสวนหวัใจ(4, 5) 
 

1. Evaluate PAH and severity 
นอกจากใชใ้นการวดั pulmonary artery pressure (PAP) โดยตรงแลว้ คา่ hemodynamic อื่นที่

ควรวดั  เพิม่เตมิมดีงัน้ี right atrium pressure (RAP), right ventricular pressure (RVP), pulmonary 
artery pressure (PAP), pulmonary capillary wedge pressure (PCWP) หรอืวดัคา่ left ventricular 
end diastolic pressure (LVEDP) โดยตรง และ cardiac output (CO) ชว่ยในการประเมนิการทาํงาน



 

 

59 
 

.       .

ของหวัใจและบอกถงึความรนุแรงในการดาํเนินโรค โดยผูป้ว่ยทีม่ ี RV failure (end stage) คา่ CO จะ
ตํ่าลง ทีส่าํคญัคอืคา่ PAP และ PVR จะมคีา่ตํ่าลงดว้ย ซึง่ทาํใหก้ารแปลผลอาจคดิวา่อาการดขีึน้ถา้ดแูต่
คา่ PAP เพยีงอยา่งเดยีว 

 
2. Evaluate magnitude of the shunt  
โดยทัว่ไปโรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิดทีม่ ี Qp:Qs > 1.5:1 ควรไดร้บัการรกัษาโดยการผา่ตดัหรอืรกัษาผา่น
สายสวนหวัใจ เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจาก PAH และ Eisenmenger physiology 
 

3. Evaluate status of the pulmonary circulation 
ในอดตีคา่ PVRi > 6-8 Wood units·m2 จะจดัวา่เป็น Eisenmenger syndrome และเป็นขอ้หา้มในการ
รกัษาโดยการผา่ตดั อยา่งไรกต็ามในปจัจุบนัความกา้วหน้าในการรกัษามากขึน้ แนะนําใหท้าํ acute 
vasoreactivity test รว่มดว้ยเพือ่ประเมนิคา่ hemodynamic อื่นเพือ่ชว่ยในการตดัสนิใจ (ตารางที ่1)  

4. Trial of test occlusion      
ในผูป้ว่ยที ่PVR สงูมากแต่ยงัม ีpulmonary reactivity อาจใชบ้อลลนูหรอือุปกรณ์พเิศษ (device) ในการ
ทดลองปิดรอยรัว่ชัว่คราว ถา้มกีารลดลงของ cardiac output และ/หรอื มกีารเพิม่ขึน้ของ RV filling 
pressure บ่งบอกวา่ผูป้ว่ยน่าจะไมไ่ดป้ระโยชน์จากการรกัษา  

 

การแบง่กลุ่มผูป่้วยโรคหวัใจพิการแต่กาํเนิดภาวะความดนัหลอดเลือดแดงปอดสงู 
เพือ่การดแูลรกัษาทีเ่หมาะสม จงึมกีารจาํแนกผูป้ว่ยตามอาการเป็น 4 กลุ่ม(6) ดงัน้ี (1,++) 
 

1. PAH associated with systemic-to-pulmonary shunt   
กลุ่มน้ีมกีารเพิม่ของปรมิาณเลอืดทีไ่ปปอดมกัพบวา่ Qp:Qs > 1.5:1 โดยที ่ PVR และ PCWP จะไมส่งู
มาก โดยทัว่ไปถา้ PVRi ไมเ่กนิ 6-8 Wood units·m2 หรอื PVR:SVR  < 0.3:1(7) เมือ่ไดร้บัการรกัษา
แกไ้ขความผดิปกต ิความดนัในหลอดเลอืดแดงปอดมกัจะลดลงและกลบัสูภ่าวะปกตไิด ้(reversibility) จงึ
พจิารณาใหร้กัษารอยโรคในกลุ่มน้ี  
 

2. Eisenmenger syndrome  
ผูป้ว่ยกลุ่มแรกหากไมไ่ดร้บัการรกัษาภายในเวลาทีเ่หมาะสม ปรมิาณเลอืดไปปอดทีเ่พิม่มากขึน้เป็น
เวลานาน จะทาํใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงของหลอดเลอืดปอดจนทาํให ้ PVR สงูมากนําไปสูก่ารไหล
ยอ้นกลบัของเลอืดดาํไปยงัรา่งกายทาํใหผู้ป้ว่ยมอีาการเขยีว โดยทัว่ไปถอืวา่ผูป้ว่ยทีจ่ดัวา่อยูใ่นกลุ่ม 
Eisenmenger physiology มลีกัษณะรว่มกนัดงัน้ี  
1) มรีอยโรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิดขนาดใหญ่  
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2) มรีะดบัความอิม่ตวัของออกซเิจนน้อยกวา่รอ้ยละ 90 และ 
3) ม ีsevere PAH (PSAP > รอ้ยละ 75 ของ SBP), PCWP < 15 mmHg, PVRi > 6-8 Wood units·m2 
หรอื PVR:SVR > 0.5:1  
ผูป้ว่ยกลุ่มน้ีควรสง่ต่อเพือ่เฝ้าระวงัและรบัการรกัษาภาวะแทรกซอ้นต่างๆ โดยแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญเทา่นัน้ 
เน่ืองจากมขีอ้มลูสนบัสนุนวา่การให ้  PAH-specific drug บางชนิดอาจทาํให ้ PVR ลดลงไดโ้ดยทีไ่มท่าํ
ใหอ้าการผูป้ว่ยแยล่ง 
 
 

3. PAH after corrective cardiac surgery  
ผูป้ว่ยกลุ่มน้ีไดร้บัการรกัษาแกไ้ขความผดิปกตไิปแลว้ แต่ยงัม ี PAH อาจจะเกดิขึน้ชว่งสัน้ๆ หลงัการ
รกัษา หรอือาจเกดิขึน้ซํ้าหลงัไดร้บัการรกัษาไปหลายเดอืนแลว้ หรอืเป็นผลแทรกซอ้นจากการผา่ตดั 
หรอืม ี residual defect เหลอือยู ่ ผูป้ว่ยกลุ่มน้ีควรไดร้บัการประเมนิโดยแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ และตดิตาม
จนกวา่ภาวะความดนัหลอดเลอืดปอดกลบัสูภ่าวะปกต ิ อาจพจิารณาใหก้ารรกัษาตามสาเหตุทีพ่บตาม
ความเหมาะสมหรอืให ้PAH-specific drug เชน่เดยีวกบั PH class I  
 

4.  PAH with small defects  
ผูป้ว่ยกลุ่มน้ีมเีพยีงรอยโรคขนาดเลก็ ผูป้ว่ยน่าจะเป็น IPAH ทีพ่บรว่มกบัโรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิด
มากกวา่ (idiopathic like PAH) กลุ่มน้ีควรมุง่เน้นรกัษาภาวะ IPAH และพจิารณารกัษาโรคหวัใจพกิาร
แต่กาํเนิดตามขอ้บ่งชีเ้ฉพาะโรค ควรไดร้บัการประเมนิโดยแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญและพจิารณาให ้ PAH-
specific drug เชน่เดยีวกบั PH class I  
 
Acute vasoreactivity test 
 

การประเมนิวา่ภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงูในผูป้ว่ยโรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิดทีม่ ี  severe PAH 
และ  PVR ทีส่งู (> 4 Wood units·m2) รวมถงึการใช ้PAH specific drug ทีอ่อกฤทธิข์ยายหลอดเลอืด
แดงปอด เพือ่พจิารณาวา่ผูป้ว่ยรายนัน้ยงัเหมาะสมทีจ่ะไดร้บัการรกัษาแกไ้ขความผดิปกตหิรอืไม ่ในทาง
ปฏบิตันิิยมพจิารณาการตอบสนอง (positive response) จากตวัแปรหลายๆตวัรว่มกนัมากกวา่ใชต้วัแปร
ใดเพยีงตวัแปรเดยีว  
 

ข้อควรพิจารณา 
- คา่ hemodynamic ทีค่วรไดจ้ากการตรวจสวนหวัใจทัง้ก่อนและหลงัให ้ PAH specific drug 

ไดแ้ก่ Aortic saturation, RAP, RVP, PAP, AOP, LVP, Qp:Qs, Rp, Rp:Rs, CO 
- วดัคา่ PSAP ต่อ SBP ในเวลาเดยีวกนัเพือ่ประเมนิความรนุแรงของ PAH   
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- โดยทัว่ไป ถา้ผูป้ว่ยไมม่ ี severe PAH ไมม่คีวามจาํเป็นตอ้งทาํ vasoreactivity ต่อ สามารถ
พจิารณาใหร้บัการรกัษาโดยการผา่ตดัหรอืรกัษาผา่นสายสวนไดเ้ลย (++,4) 

- ตวัแปรต่างๆทีใ่ชพ้ยากรณ์วา่ผูป้ว่ยยงัเหมาะสมทีจ่ะไดร้บัการรกัษาแกไ้ขความผดิปกต ิ โดยการ
ทาํ acute pulmonary vasoreactivity test  โดยใชภ้าวะทีผู่ป้ว่ยหายใจ room air หรอืไดร้บั
ออกซเิจนน้อยกวา่รอ้ยละ 30 และยงัไมไ่ด ้PAH specific drug ใดๆ ไดแ้สดงไวใ้นตารางที ่6-1  

- ในภายหลงัจากไดร้บัการทดสอบ vasoreactivity ดว้ย agent ต่างๆ (ควรระวงัในการแปลผลถา้
ใช ้ oxygen เป็น agent)  มตีวัแปรทีใ่ชพ้ยากรณ์วา่ผูป้ว่ยยงัเหมาะสมทีจ่ะไดร้บัการรกัษาแกไ้ข
ความผดิปกต ิดงัตารางที ่6-2 

 
 
ตารางท่ี 6-1  ตวัแปรหลงัจากไดร้บัการทดสอบ vasoreactivity ดว้ย agent ต่างๆ (ควรระวงัการแปล
ผลในการใช ้oxygen เป็น agent) เพือ่แสดงถงึการตอบสนองต่อการทดสอบในผูป้ว่ย APAH/CHD 

 

ตวัแปรท่ีบง่ว่าควรได้รบั 
systemic-to-pulmonary shunt closure 

(positive response) 
Agent 

ระดบัคณุภาพของหลกัฐาน, 
ระดบัคาํแนะนํา 

• PVR ลดลงเหลอื           < 6-8 Wood units·m2 (8-10) Any 1,++ 

• PVR:SVR ลดลงเหลอื   < 0.42(9) Oxygen 1,++ 

• PVR:SVR ลดลงเหลอื   < 0.3(7,11) iNO or Iloprost 1,++ 

• PVR:SVR ลดลงเหลอื   < 0.27(9) Oxygen + iNO 1,++ 

• คา่ PVR ลดลง             ≥ รอ้ยละ 10-20(7,11) iNO or Iloprost 3,+/- 

• คา่ PVR:SVR ลดลง      ≥ รอ้ยละ 10-20(7,9) iNO or Iloprost 3,+/- 
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ตารางท่ี 6-2  Hemodynamic data ทีส่ามารถรกัษาโดยการปิด systemic-to-pulmonary shunt ใน
ผูป้ว่ย congenital heart disease  
    

ตวัแปรท่ีบง่ว่าควรได้รบั 
systemic-to-pulmonary shunt closure 

ระดบัคณุภาพของหลกัฐาน 
ระดบัคาํแนะนํา 

• PVR            < 6-8 Wood units·m2 (7,8) 1, ++ 
• PVR:SVR     < 0.3-0.33  (7-9) 1, ++ 
• PVR:SVR     < 0.5 4, + 
• DBP (AOP-PAP) > 20 mmHg 4, + 

 
DBP (AOP-PAP) คา่ความดนัเลอืดทีต่่างกนัระหวา่งคา่ diastolic pressure ใน aorta และ pulmonary 
artery 
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ภาคผนวกท่ี 7 การทาํหตัถการและการผา่ตดัเพ่ือการรกัษาสาํหรบัผูป่้วยภาวะความดนัหลอด
เลือดปอดสงู (Intervention and surgical modalities of treatment in pulmonary 
hypertension)(1) 

 

Surgical management in congenital heart disease with pulmonary hypertension  
 การประเมนิภาวะความดนัหลอดเลอืดแดงปอดสงูในผูป้ว่ยโรคหวัใจพกิารแต่กาํเนิดทีม่ ี severe 
PAH นัน้  เพือ่พจิารณาวา่ผูป้ว่ยรายนัน้ยงัเหมาะสมทีจ่ะไดร้บัการรกัษาแกไ้ขความผดิปกตหิรอืไม ่ 
โดยทัว่ไปผูป้ว่ยควรจะไดร้บัการผา่ตดั repair of the shunt ก่อนทีจ่ะเกดิ pulmonary vascular disease  
 การพจิารณาผา่ตดั ดจูาก pulmonary vascular resistance < 6 Wood units·m2 ถอืวา่อยูใ่นกลุ่ม 
“safe” สาํหรบัการผา่ตดั  อยา่งไรกต็าม การผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกตขิองหวัใจในกรณ ีlarge systemic-
to-pulmonary shunts ไมส่ามารถรบัประกนัไดว้า่ผูป้ว่ยจะไมเ่กดิ pulmonary vascular disease 
ภายหลงัจากทีไ่ดร้บัการผา่ตดัไปแลว้ ผูป้ว่ยทีม่ ี pulmonary vascular resistance 6 – 8  Wood 
units·m2 ถอืวา่อยูใ่นกลุ่ม “grey zone”  ซึง่คอ่นขา้งมปีญัหาในการพจิารณาผา่ตดั มคีวามเสีย่งสงู และ
ไมแ่น่วา่จะไดป้ระโยชน์จากการผา่ตดัหรอืไม ่ (ในทางปฏบิตันิิยมพจิารณาการตอบสนอง (positive 
response) จากตวัแปรหลายๆ ตวัรว่มกนัมากกวา่ใชต้วัแปรใดเพยีงตวัแปรเดยีว ดรูายละเอยีดประกอบ
ในภาคผนวกที ่6)  
  ในราย end-stage disease (Eisenmenger syndrome)  ทีย่งัไมไ่ดร้บัการผา่ตดัแกไ้ขความ
ผดิปกตขิองหวัใจ   การผา่ตดัเพือ่แกไ้ข anatomical defect เป็นขอ้หา้มอยา่งเดด็ขาดในกรณเีชน่น้ี การ
ผา่ตดัรกัษาทาํไดเ้พยีงอยา่งเดยีวเทา่นัน้  คอื heart-lung transplantation หรอื lung transplantation 
รว่มกบั corrective cardiac surgeryในรายทีไ่ดร้บัการผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกตขิองหวัใจแลว้ แต่เกดิ  
pulmonary vascular disease มอีาการเลวลงจนจดัในกลุ่ม  Eisenmenger syndrome การรกัษาทีท่าํได ้
คอืให ้PAH-specific drug หรอื heart-lung transplantation 
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Interventional and surgical modalities of treatment in pulmonary hypertension 
แบ่งเป็น 5 หวัขอ้ 

1. Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) 
2. Atrial septostomy in severe PAH 
3. Lung transplantation 
4. Extracorporeal life support 
5. Ventricular assist devices 

 

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) 
 

 ถา้ mPAP > 25 mmHg ถอืวา่เป็น symptomatic PAH  โดย การรกัษาทีแ่นะนําอนัดบัแรก คอื 
การผา่ตดั pulmonary endarterectomy เมือ่วนิิจฉยัภาวะ CTEPH ไดแ้ลว้ ควรสง่ต่อไปยงัสถาบนัทีท่าํ
การรกัษาดว้ยการผา่ตดัได ้ เพือ่ใหศ้ลัยแพทยท์าํการประเมนิ ถา้คดิวา่ผา่ตดัได ้ ไมค่วรทีจ่ะรอนาน 
โดยทัว่ไป การผา่ตดัจะชว่ยทาํใหม้อีตัราการรอดชวีติสงูขึน้ โดยทีข่ณะน้ียงัไมม่หีลกัฐานใด ๆ ทีบ่่งบอก
วา่การรกัษาทางยา จะมาทดแทนการผา่ตดัได ้อตัราการเสยีชวีติจากการผา่ตดั จะประมาณ 
รอ้ยละ 4 – 7  ทัง้น้ี ขึน้กบั 

-  ศลัยแพทย ์และ center experience 
-  Concordance between PVR and anatomic disease 
-  Pre-operative PVR < 1,000 – 1,200 dynes/sec/cm-5 
-  Absence of select comorbidities ( เชน่ splenectomy, ventriculoatrial shunts)  
-  Post-operative PVR < 500 dynes/sec/cm-5  
อยา่งไรกต็าม ประโยชน์ของการผา่ตดันัน้ ไมไ่ดเ้หน็ผลทนัท ีและอาจตอ้งใชเ้วลานานถงึ 6 เดอืน จงึจะ
ไดร้บัประโยชน์อยา่งเตม็ที ่  โดยทัว่ไปแลว้จะตอ้งทาํการประเมนิ hemodynamics ในชว่ง 6 – 12 เดอืน
หลงัผา่ตดั โดยในรายทีย่งัม ีpersistent pulmonary hypertension หลงัผา่ตดันัน้ ยงัไมส่ามารถบอกไดว้า่ 
การรกัษาดว้ยยาจะไดป้ระโยชน์หรอืไม ่ ในรายทีไ่มส่ามารถผา่ตดัได ้ พบวา่การใหย้าอาจชว่ยทาํให ้
hemodynamics ดขีึน้  
 

Atrial septostomy (AS) in severe PAH 
 

 AS จะชว่ย decompress right ventricle ผูป้ว่ยทีจ่ะไดป้ระโยชน์จาก AS ไดแ้ก่ ผูป้ว่ย IPAH ทีม่ ี
syncope, persistent RV failure  และไมต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ยยา AS จะใชเ้พือ่เป็น bridge to 
lung transplantation และชว่ยยดือายผุูป้ว่ยทีร่อ lung transplantation AS ไมไ่ดเ้ปลีย่นการดาํเนินของ
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โรค แต่ทาํใหคุ้ณภาพชวีติดขีึน้ วธิกีารทาํทีแ่นะนํา ในการทาํ AS คอื step wise balloon dilatation 
อตัราการเสยีชวีติขณะทาํหตัถการ ประมาณรอ้ยละ 5  ถา้ RAP > 20 mmHg จะพบวา่มอีตัราการ
เสยีชวีติคอ่นขา้งสงู และจะไมท่าํ AS ในกรณต่ีอไปน้ี 

-   Oxygen saturation < 90 % in room air  
-    RAP > 20 mmHg 
-    LVEDP > 18 mmHg 
 

Lung transplantation 
 Bilateral lung transplantation หรอื heart-lung transplantation โดยไมแ่นะนําใหท้าํ single lung 
transplantation ถอืวา่เป็นการรกัษาขัน้สดุทา้ยหลงัจากการให ้PAH-specific drug ไมไ่ดผ้ล แมว้า่การใช้
ยาจะชว่ยยดืระยะเวลาการทาํ transplantation แต่ในผูป้ว่ย WHO FC IV ทีม่เีกณฑค์รบถว้น ควร
พจิารณาทาํ transplantationโดยเรว็อตัราการรอดชวีติที ่5 ปี ภายหลงั transplantation ประมาณรอ้ยละ 
45 – 50 โดยมคีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้  
 

Extracorporeal Life Support (ECLS) 
 พจิารณาทาํ ECLS เมือ่ conventional support for RV ไมไ่ดผ้ล ซึง่อาจจะเป็นแบบใดแบบหน่ึง 
ดงัน้ี 
-  Venovenous type ECLS เพือ่ carbon dioxide removal, improve oxygenation, RV afterload  

 reduction 
-  Venoarterial type ECLS เพือ่ RV decompression and support และใชภ้ายหลงั lung    

 transplantation 
ECLS เป็นวธิกีารชว่ยชวีติในผูป้ว่ยอาการหนกัทีม่ภีาวะหวัใจหอ้งล่างขวาลม้เหลว อยา่งไรกต็าม ยงัไมม่ี
ขอ้มลูสนบัสนุนจากการวจิยัทีม่หีลกัฐานอา้งองิทีด่พีอ 
 

Ventricular Assist Devices 
 ปจัจุบนัยงัมขีอ้มลูคอ่นขา้งน้อย right ventricular assist device อาจมปีระโยชน์ในภาวะหวัใจหอ้ง
ล่างขวาลม้เหลวอนัเน่ืองมาจากหวัใจหอ้งล่างซา้ยลม้เหลว  
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ภาคผนวกท่ี 8 Perioperative management of patients with pulmonary hypertension 
 
ผูป้ว่ยทีม่คีวามดนัเลอืดปอดสงูมารบัการผา่ตดั จะมคีวามเสีย่งสงูของการเกดิ morbidity และการ
เสยีชวีติในระยะหลงัผา่ตดั เน่ืองจากเกดิภาวะแทรกซอ้นทีเ่กีย่วขอ้งกบัภาวะความดนัเลอืดปอดสงู และ
อาจเสยีชวีติมากถงึรอ้ยละ 14 โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในการผา่ตดัแบบเรง่ดว่น การผา่ตดัใหญ่ (major) การ
ผา่ตดัทีม่กีาร shift ของสารน้ําปรมิาณมาก และการผา่ตดัทีใ่ชเ้วลานาน ดงันัน้ตอ้งเขา้ใจอยา่งดเีกีย่วกบั
พยาธสิรรีวทิยา รวมทัง้ทางเลอืกในการรกัษาของผูป้ว่ยกลุ่มน้ี  

 
จดุมุ่งหมายของการให้ยาระงบัความรู้สึก   
ควรประเมนิ perioperative risk, ชนิดของการผา่ตดั, functional class ของผูป้ว่ย ความรนุแรงของภาวะ
ความดนัเลอืดปอดสงู การทาํงานของหวัใจหอ้งล่างขวา และโรค/ภาวะผดิปกตริว่ม เพือ่ใหป้ระสบ
ความสาํเรจ็ในการระงบัความรูส้กึผูป้ว่ยกลุ่มทีม่คีวามดนัเลอืดปอดสงู จะตอ้งมจุีดหมายปลายทาง คอื 

1. หลกีเลีย่งปจัจยัและยาทีส่ง่เสรมิใหม้ ีpulmonary vascular resistance (PVR) เพิม่สงู คงไว ้
 ซึง่สมดุลของ PVR กบั systemic vascular resistance (SVR) เพือ่ให ้Qp : Qs อยูป่ระมาณ 1 
2. หลกีเลีย่งปจัจยัและยาทีก่ดการทาํงานของหวัใจหอ้งล่างขวา 
3. ใหส้ารน้ํา และ/หรอื เลอืดและสว่นประกอบของเลอืด (หมายถงึ preload) ปรมิาณเพยีงพอ  
 โดยไมม่ากเกนิ 
4. พยายามคงไวซ้ึง่การเตน้ของหวัใจแบบ sinus rhythm 
5. คงไวซ้ึง่การบบีตวั (contractility) ของหวัใจทีด่ ี

 

ปัจจยัท่ีช่วยลด PVR ได้แก่   
1. ภาวะ respiratory และ/หรอื metabolic alkalosis, pH ของเลอืด 7.50-7.55 
2. hyperventilation เพือ่ใหม้ ีhypocarbia (PaCO2 28-35 mmHg) โดยใช ้tidal volume 8-10 

ml/kg และ เพิม่อตัราเรว็ของการหายใจ เพือ่ใหค้า่ pH และ PaCO2 อยูใ่นเกณฑด์งักล่าว
ขา้งตน้ 

3. ควบคุมการหายใจ ใหส้ดูดมออกซเิจนความเขม้ขน้สงูเพือ่ใหม้ ี PaO2 มากกวา่ 100 mmHg  
คงไวซ้ึง่ functional residual capacity (FRC) ปกต ิ ไมม่ถุีงลมปอดแฟบ (atelectasis) ใช้
ความดนับวกโดยมคีวามดนั airway ไมส่งู และไมใ่ช ้PEEP สงูมาก  

4. หลกีเลีย่งการใหส้ารน้ําปรมิาณมาก หวงัผลวา่ปอดไมม่น้ํีาคัง่ 
5. ใหย้าระงบัความรูส้กึ และยากลุ่ม opioids ขนาดเพยีงพอ เพือ่ใหผู้ป้ว่ยสลบลกึพอและไมเ่จบ็ 

หวงัผลลดการกระตุน้ระบบประสาท sympathetic จากความเจบ็ปวดจากการผา่ตดัหรอื
หตัถการต่าง ๆ และ 
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6. บรหิารยาขยายหลอดเลอืดปอดเขา้หลอดเลอืดดาํ (nitroglycerin, iloprost, milrinone), สดู
ดมnitric oxide หรอื inhaled iloprost  
 

ปัจจยัส่งเสริมให้ PVR สูง ไดแ้ก่  
1. ภาวะ respiratory และ metabolic acidosis  
2. มคีารบ์อนไดออกไซดค์ัง่  
3. ภาวะเลอืดและเน้ือเยือ่ขาดออกซเิจน   
4. การชว่ยหายใจดว้ยแรงดนับวกสงูมาก ใช ้tidal volume สงู (hyperinflation ปอด), ใช ้PEEP  
 ขนาดสงู 
5. ถุงลมปอดแฟบ หรอื lung collapse  
6. มน้ํีาในปอดมาก 
7. อุณหภมูกิายตํ่า  
8. เลอืดขน้ (hemoconcentration) 
9. การดดูเสมหะ ไอ รอ้งงอแง และ laryngospasm   
10. ทอ้งอดื ทาํใหก้ะบงัลมทาํงานและเคลื่อนไหวไมด่ ี  
11. มกีารกระตุน้ระบบประสาท sympathetic ไดแ้ก่ การดมยาสลบตืน้ อาการเจบ็ปวด ความเครยีด  
12. ยาตบีหลอดเลอืด และ  
13. การใหย้า protamine เพือ่แกฤ้ทธิ ์heparin เมือ่สิน้สดุการใชเ้ครือ่งหวัใจ-ปอดเทยีม 

 

การจดัการให้ยาระงบัความรู้สึก (anesthetic management) ประกอบดว้ย 

1. การประเมินผูป่้วยก่อนผา่ตดั (preoperative evaluation)  
ซกัประวตั ิ ตรวจรา่งกาย ตรวจการทาํงานของหวัใจ เชน่ ECG, echocardiography, right heart 
catheterization ถ่ายภาพรงัสทีรวงอก, ตรวจเลอืด เชน่ CBC, chemistry และ coagulogram รวมทัง้
ทบทวนการรกัษาและยาทีผู่ป้ว่ยไดร้บั 
 

2. Premedication 
 ใหย้าสงบผูป้ว่ย ตาม ASA class ถา้มอีาการรนุแรงอาจไมต่อ้งใหย้า sedation สาํหรบัผูป้ว่ยเดก็ทีม่ี
อาการไมร่นุแรง ให ้ midazolam หรอื chloral hydrate รบัประทาน 1-2 ชัว่โมงก่อนผา่ตดั รว่มกบัยา
หวัใจและยาลดความดนัเลอืดปอดทีเ่คยไดร้บั 
 

3. Monitoring  
เพือ่เฝ้าระวงัก่อน ขณะและหลงัผา่ตดั 
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- การผา่ตดัเลก็ (minor surgery) ควรตดิตาม  noninvasive BP (NIBP), ECG, SpO2, End-
tidal CO2 (PETCO2), ความดนั airway และอุณหภมูกิาย 

- การผา่ตดัใหญ่ (major surgery) ควรตดิตามเชน่เดยีวกบัผา่ตดัเลก็ และเพิม่การวดั CVP, A-
line, ความดนัเลอืดปอด (PAP) ปรมิาณปสัสาวะทุกชัว่โมง และ blood gases 

- การผา่ตดัหวัใจ ตดิตามแบบการผา่ตดัใหญ่ และเพิม่การวดัความดนัใน atrium ซา้ย,  
   hematocrit, activated clotting time (ACT) และระดบัน้ําตาลในเลอืด 
 

4. เทคนิคการให้ยาระงบัความรู้สึก  ขึน้อยูก่บัชนิดของการผา่ตดั ไดแ้ก่  

4.1  Local infiltration สาํหรบัการผา่ตดัเลก็บรเิวณ periphery, ผวิหนงั 
4.2  Total intravenous anesthesia (TIVA) สาํหรบัทาํหตัถการสอ่งกลอ้งของระบบทางเดนิอาหารและ 
 ผา่ตดัเลก็ 
4.3  Nerve block, plexus block สาํหรบัผา่ตดับรเิวณ แขน ขา 
4.4  Regional anesthesia สาํหรบัการผา่ตดัชอ่งทอ้งสว่นล่าง และ ขา ระวงัความดนัเลอืดลดตํ่ารนุแรง  

และการใหส้ารน้ําปรมิาณมาก การเลอืกใช ้ continuous epidural block จะคอ่นขา้งปลอดภยักวา่ 
spinal block 

4.5  การดมยาสลบ (general anesthesia)  สาํหรบัการผา่ตดัทุกชนิด รวมทัง้การผา่ตดัหวัใจ มขีอ้ด ีคอื  
 สามารถควบคุมการหายใจ และ oxygenation ไดด้ ีใช ้balanced technique ใหย้า opioids เชน่  
 fentanyl หรอื morphine ให ้midazolam เพือ่ sedate ผูป้ว่ย ใชย้าหยอ่นกลา้มเน้ือ  
 nondepolarizing ตามความเหมาะสม หลกีเลีย่ง N2O เน่ืองจากพบวา่ทาํใหเ้พิม่ PVR และอาจม ี 
 hypoxemia ไดร้ะหวา่งดมสลบ ควรรกัษาอุณหภมูกิายไวใ้นเกณฑป์กต ิยกเวน้การผา่ตดัหวัใจ  
 เมือ่เสรจ็ผา่ตดัสามารถแกฤ้ทธิย์าหยอ่นกลา้มเน้ือและถอดทอ่หายใจไดใ้นกลุ่มผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการ 
 ผา่ตดัทัว่ไป แต่กรณมี ีfluid shift มาก มอีาการของความดนัเลอืดปอดสงูรนุแรงและการผา่ตดั 
 หวัใจชนิดใชเ้ครือ่งหวัใจ-ปอดเทยีม ควรคาทอ่หายใจไว ้และใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจควบคุมการ 
 หายใจต่อในไอซยี ู

 สาํหรบัการผา่ตดัหวัใจ  ซึง่ตอ้งให ้protamine ขนาด 1.0 -1.3 เทา่ของ mg heparin ขนาดแรกทีใ่ช้
เพือ่แกฤ้ทธิ ์ heparin นัน้จะตอ้งระมดัระวงั เน่ืองจากยา protamine สง่เสรมิใหเ้กดิ pulmonary 
hypertension รนุแรงถงึ crisis ไดอ้ยา่งรวดเรว็ ดงันัน้อาจให ้ranitidine 1 mg/kg (สงูสดุ 50 mg) 
และ chlorpheniramine 0.2-0.4 mg/kg บรหิารยาเขา้หลอดเลอืดดาํ ก่อนบรหิารยา protamine 
และบรหิารยา protamine เขา้หลอดเลอืดดาํชา้ ๆ (4,+/-) 

 

5.  การดแูลผูป่้วยในระยะหลงัผา่ตดั/หลงัทาํหตัถการ 
 5.1   พจิารณาถอดทอ่หายใจในหอ้งผา่ตดัไดใ้นกรณดีงักล่าวขา้งตน้ 
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 5.2  พจิารณาชว่ยควบคุมการหายใจต่อในกรณกีารผา่ตดัใหญ่ ผา่ตดัหวัใจ หรอืมอีาการของความดนั 
 เลอืดปอดสงูรนุแรง 
5.3 ตดิตามดแูลผูป้ว่ยต่อในไอซยี ู และม ี monitoring เตม็ทีส่าํหรบัผูป้ว่ยอาการปานกลาง รนุแรง/

crisis   สาํหรบัผูป้ว่ยอาการน้อยสง่กลบัดแูลทีต่กึผูป้ว่ยได ้
 5.4   ใหอ้อกซเิจนสดูดมต่อหลงัผา่ตดั 12-72 ชัว่โมง 
 5.5  ใหย้าขยายหลอดเลอืดปอดต่อ อาจเป็นชนิดสดูดม nitric oxide 5-20 ppm หรอืพน่ iloprost ขนาด 

2-5 ไมโครกรมัภายในเวลา 10 นาท ีทุก 2-4 ชัว่โมง สาํหรบัรายรนุแรง ใหห้ยด iloprost ขนาด1-5 
ng/kg/min เขา้หลอดเลอืดดาํ  

 5.6 ใหย้า inotrope ไดแ้ก่ milrinone, dobutamine หรอื adrenaline ในกรณตีอ้งชว่ยการทาํงานของ
หวัใจ 

 5.7  พจิารณาใหก้ารระงบัปวดอยา่งเพยีงพอ ดว้ยยากลุ่ม opioid หรอื NSAIDs หรอืยาชาเฉพาะทีด่ว้ย
เทคนิคทีเ่หมาะสม 

 5.8  ใหส้ารน้ําปรมิาณเพยีงพอสาํหรบั maintain intravascular volume แต่อยา่ใหม้ากเกนิ 
 

การรกัษาผูป่้วยท่ีมีอาการของความดนัเลือดปอดสงูรนุแรง/ Crisis ในระยะ perioperative 
 

1. ใหย้าระงบัปวด และยาสลบผูป้ว่ย ขนาดเพยีงพอเหมาะสม 
2. ถา้ผูป้ว่ยยงัไมม่ทีอ่หายใจ ตอ้งใสท่อ่หายใจภายหลงัใหย้าหยอ่นกลา้มเน้ือ nondepolarizing 
3. ชว่ยหายใจดว้ยแรงดนับวกใหม้ ีpH ในเลอืด เป็น mild alkalosis (pH 7.50-7.55, PaCO2 28-35  
        mmHg) โดยหลกีเลีย่งความดนั airway และ PEEP ในขนาดสงู ให ้FiO2 สงูเพือ่ใหม้ ี 
 PaO2 >100-150 mmHg และ suction ในทอ่หายใจใหน้้อยสดุเทา่ทีจ่าํเป็น 
4. ใหส้ารน้ําปรมิาณเพยีงพอโดยใหร้ะดบั  CVP อยูป่ระมาณ 8-12 mmHg ถา้มภีาวะน้ําเกนิให ้
 furosemide 10-40 mg IV ในผูใ้หญ่ หรอื 0.5-1 mg/kg ในผูป้ว่ยเดก็ 
5. รกัษาภาวะ metabolic acidosis ดว้ยโซเดยีมไบคารบ์อเนต และเพิม่ ventilation (เชน่ เพิม่อตัรา    
  การหายใจ) ถา้ม ีrespiratory acidosis  
6. ใหย้าขยายหลอดเลอืดปอด 
6.1 สดูดม nitric oxide 10-50 ppm หรอื พน่ iloprost 20-25 mcg/kg ในเวลา 10-20 นาท ีทุก 2-3  
 ชัว่โมง โดยผา่นเครือ่ง Delphinus หรอื Obtineb หรอื Aeroneb ของ Bennett ventilator  สาํหรบั 
 ผูป้ว่ยเดก็อาจใช ้iloprost ขนาด 2-5 mcg สว่นผูใ้หญ่ใชย้าน้ี 10-20 mcg สดูดมนาน 10-20 นาท ี
6.2 IV nitroglycerin 0.1-5 mcg/kg/min และหรอื IV iloprost 1-5 mcg/kg/min 
6.3 Milrinone 0.2-0.75 mcg/kg/min ออกฤทธิข์ยายหลอดเลอืดและเป็น inotrope ดว้ย 
6.4 ถา้ไมไ่ดท้าํผา่ตดัเกีย่วกบัทางเดนิอาหารและไมม่ยีาดงักล่าวขา้งตน้ อาจใช ้sildenafil 0.1-0.3   
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 mg/kg ละลายน้ํา 10-30 ml ใสเ่ขา้ทางทอ่ nasograstric   
6.5 มรีายงานถงึการใชย้า Bosentan ในชว่ง postoperative (+/E) 
6.6    Milrinone inhalation (+/E)  
7. ใหย้า inotrope ชว่ยเพิม่การทาํงานของหวัใจ 
7.1 Dobutamine 1-10 mcg/kg/min 
7.2 Isoproterenol 0.03-0.05 mcg/kg/min 
7.3 Adrenaline 0.01-0.1 mcg/kg/min  
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ภาคผนวกท่ี 9  รายนามคณะกรรมการการจดัทาํแนวทางการปฏิบติัเพ่ือการวินิจฉัยและการดแูล
รกัษาผูป่้วยภาวะความดนัหลอดเลือดปอดสงูในประเทศไทย พ.ศ.๒๕๕๖ 
 

คณะกรรมการการจดัทาํแนวทางการปฏบิตัมิาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยัและการดแูลรกัษาผูป้ว่ยภาวะความดนั
หลอดเลอืดปอดสงู (ทีแ่ต่งตัง้ตามประกาศที ่สห.52/2552 เมือ่วนัที ่8 ธนัวาคม พ.ศ.2552) 

 

  ศาสตราจารยน์ายแพทย ์กฤตยว์กิรม  ดุรงคพ์ศิษิฏกุ์ล    
   ประธานและผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

  นายแพทย ์เกรยีงไกร เฮงรศัม ี      
   กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

 พนัเอกนายแพทย ์ครรชติ ปิยเวชวริตัน์     
              กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมเวชบาํบดัวกิฤต 
 

  รองศาสตราจารยน์ายแพทย ์เดโช จกัราพานิชกุล    
   กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

ผูช้ว่ยศาสตราจารยน์ายแพทย ์ณฐัพงษ ์ เจยีมจรยิธรรม 
          กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมอุรเวชชแ์หง่ประเทศไทย 
 

  รองศาสตราจารยน์ายแพทย ์ทรงศกัดิ ์เกยีรตชิสูกุล    
   กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

  อาจารยน์ายแพทย ์รงัสฤษฏ ์  กาญจนะวณชิย ์    
   กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 

 

ศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ รตันาวด ีณ นคร   
                      กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมรมูาตซิัม่แหง่ประเทศไทย 
 

  พนัโทแพทยห์ญงิ วราภรณ์ ตยิานนท ์     
   กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

  นายแพทยว์เิชาว ์ กอจรญัจติต ์
   กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมศลัยแพทยท์รวงอกแหง่ประเทศไทย 
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  รองศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ สมนพร บุณยะรตัเวช    
   กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 

 

ผูช้ว่ยศาสตราจารย ์ดร.นายแพทย ์สรชยั ศรสีมุะ  
          ภาควชิาสรรีวทิยา  คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล 
 

  อาจารยแ์พทยห์ญงิ สภุาพร  โรยมณี      
   กรรมการและผูแ้ทนจากชมรมกุมารแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

รองศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ สรุยี ์สมประดกุีล  
          กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมอุรเวชชแ์หง่ประเทศไทย 
 

อาจารยแ์พทยห์ญงิ อรนิทยา พรหมมนิธกุิล     
   กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

  ศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ อลสิา ลิม้สวุรรณ    
   กรรมการและผูแ้ทนจากชมรมกุมารแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

ผูช้ว่ยศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ เอมวล ีอารมณ์ด ี  
          กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมรมูาตซิัม่แหง่ประเทศไทย 
 

            ศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ องักาบ ปราการรตัน์  
           กรรมการและผูแ้ทนจากราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทย ์
 

 พนัเอกนายแพทย ์อนนัต ์วฒันธรรม     
          กรรมการและผูแ้ทนจากสมาคมเวชบาํบดัวกิฤต 
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ผูท้รงคณุวฒิุและผูแ้ทนท่ีเข้าร่วมพิจารณาและให้ความเหน็เพ่ิมเติม 
 

 ผูช้ว่ยศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ กนกรตัน์ นนัทริจุ  
   คณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธบิด ี
 

 รองศาสตราจารยเ์กยีรตคิณุ แพทยห์ญงิ คุณนนัทา มาระเนตร ์
   คณะแพทยศ์าสตร ์ศริริาชพยาบาล 
 

  รองศาสตราจารยน์ายแพทย ์ถาวร ทรพัยท์วสีนิ     
   ผูแ้ทนจากสมาคมศลัยแพทย ์ทรวงอกแหง่ประเทศไทย 
 

 รองศาสตราจารยน์ายแพทย ์พรเทพ เลศิทรพัยเ์จรญิ  
   คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
 

 ศาสตราจารยน์ายแพทย ์วรวทิย ์เลาหเ์รณู  
   คณะแพทยศาสตรม์หาวทิยาลยัเชยีงใหม ่
 

 รองศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ  ศริลิกัษณ์ สขุสมปอง                                 
   ผูแ้ทนจากราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทย ์
 

 ศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิ สมุาล ีเกยีรตบุิญศร ี  
   คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี
  
  รองศาสตราจารยน์ายแพทยส์รุพนัธ ์สทิธสิขุ     
   ผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
 

  ผูช้ว่ยศาสตราจารยน์ายแพทย ์สเุทพ วาณชิยกุล    
   ผูแ้ทนจากชมรมกุมารแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 
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รายนามแพทยท่ี์เข้ารว่มประชมุทบทวนและให้ความเหน็เพ่ิมเติมแนวทางปฏิบติัเพ่ือการวินิจฉัย 

และการดแูลรกัษาภาวะความดนัหลอดเลือดปอดสงูในประเทศไทย 

21 มีนาคม พ.ศ.2555 

ณ ห้องประชมุชัน้ 5 สมาคมแพทยโ์รคหวัใจแห่งประเทศไทย ซ.ศนูยวิ์จยั กรงุเทพฯ 

 

1. ผศ.นพ.สรุพนัธ ์  สทิธสิขุ  ผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 

2. นพ.ฆนทั    ครธุกลู  ผูแ้ทนจากสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแหง่ประเทศไทย 

3. ศ.นพ.กฤตยว์กิรม  ดุรงคพ์ศิษิฏกุ์ล ประธานจดัทาํแนวทางปฏบิตั ิPAH 

4. ผศ.นพ.ณฐัพงษ์  เจยีมจรยิธรรม ผูแ้ทนจากสมาคมอุรเวชชแ์หง่ประเทศไทย 

5. ผศ.พญ.เอมวล ี  อารมยด์ ี ผูแ้ทนสมาคมรมูาตซิัม่แหง่ประเทศไทย   

6. พญ.วนัด ี  โภคะกุล คณะทาํงานผูเ้ชีย่วชาญแหง่ชาตดิา้นการคดัเลอืกยา 

สาขาโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

7. ผศ.นพ.สเุทพ  วาณชิยกุ์ล คณะทาํงานผูเ้ชีย่วชาญแหง่ชาตดิา้นการคดัเลอืกยา 

      สาขาโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

8. ผศ.นพ.พสินธิ ์  จงตระกลู ทีป่รกึษาคณะกรรมการบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิ

9. พญ.กนัธมิา  ธนัยาวุฒ ิ ผูแ้ทนจากอธบิดสีาํนกัการแพทยก์รงุเทพมหานคร 

10. นพ.ปานเทพ  คณานุรกัษ ์ ผูแ้ทนจากเลขาธกิารสาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพ              

      แหง่ชาต ิ

11. พญ.ฉายศร ี  สพุรศลิป์ชยั ผูแ้ทนจากอธบิดกีรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ 

12. เรอืเอก นพ.ธนรตัน์ ชุนงาม  ผูแ้ทนผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลราชวถิ ี

13. นพ.พรีพฒัน์  เกตุคา้งพล ู ผูแ้ทนผูอ้าํนวยการสถาบนัโรคทรวงอก 

14. นาวาอากาศเอก(พเิศษ) นพ.อทิธพร   คณะเจรญิ  ผูแ้ทนจากเลขาธกิารแพทยสภา 

 


