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Outlines

✓ MCQ tutorial for R2 in 60 minutes → Pulmonary / Perioperative / Critical care 
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Target audience: R2 Med

5. MUSCULAR :

➢ Diaphragmatic paralysis

1. AIRWAY:

➢ COPD (Stable/Exacerbation/Ventilator setting/Smoking cessation)

➢ Asthma (Exacerbation/Uncontrolled/pre-op/EIB)

➢ ABPA, Bronchiectasis

➢ Sleep apnea

2. LUNG PARENCHYMA :

➢ SPN, Malignancy (CA lung & paraneoplastic syndrome)

➢ Infection (Pneumonia, TB, COVID-19 pneumonia, ARDS)

➢ ILD (LAM) 

➢ Occupational lung disease: silicosis

3. VASCULAR :

➢ Pulmonary hypertension

➢ Pulmonary embolism

4. PLEURA :

➢ Pleural effusion (แปลผล + Mx)

➢ Pneumothorax

INVESTIGATION : 

➢ PFT (FV loop → UAO)

➢ Imaging: CXR, CT



Airway diseases
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Update COPD guidelines

“GOLD 2022”



COPD Initial treatment: ABE Assessment Tool

Group

Post-BD FEV
1

%predicted 

NOTE: 80-50-30

<50 → Severe (GOLD3)

© 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Symptoms Risk factors

แนวทางการวนิิจฉยัและรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พ.ศ.2565



Modified Medical Research Council Dyspnea Score: 

mMRC

mMRC 0-1 → Less symptoms

mMRC≥2 → More symptoms
https://www.thoracicsocietythai.org/wpcontent/uploads/2018/06/CPG-COPD-by-TST.pdf Accessed date : 11Oct21

https://www.thoracicsocietythai.org/wpcontent/uploads/2018/06/CPG-COPD-by-TST.pdf


© 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease แนวทางการวนิิจฉยัและรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พ.ศ.2565
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Initial Pharmacological Treatment in COPD

High exacerbation risk

Symptomatic
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Initiating ICS Treatment in COPD

© 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

▪ Against use : 

➢ AEC <100 cells/L

➢ Recurrent pneumonia

➢ Pulmonary TB

การตรวจระดบัเม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิล
➢ พิจารณาเร่ิมการรักษาดว้ย ICS/LABA แนะน าใหเ้จาะเลือดอยา่งนอ้ย 1 คร้ัง 

โดยตรวจในขณะท่ี (ระดับหลกัฐาน B, แนะน าอย่างย่ิง) 
• ไม่มีอาการก าเริบ หรือ
• ไม่ไดรั้บยาสเตียรอยดทุ์กรูปแบบมาก่อนอยา่งนอ้ย 4 สปัดาห์ 

➢ กรณีท่ีผูป่้วยมีระดบัอีโอซิโนฟิลในเลือดสูงแลว้ ไม่จ าเป็นตอ้งเจาะติดตามทุกปี 
(ระดับหลกัฐาน B, แนะน าอย่างย่ิง) 
• ค่า  300 → ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย ICS/LABA 
• ค่า < 100 → ไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย ICS/LABA

แนวทางการวนิิจฉยัและรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พ.ศ.2565



Follow-up Pharmacological Treatment

© 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Bronchodilator
ONLY 

Eos<100, ICS

Hx of asthma

Eos ≥ 300

Eos ≥100 → Exacerbation
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Management of COPD

© 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

✓ Pharmacology

✓ Non-pharmacology

✓ Comorbidity
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Non-Pharmacological Treatment in COPD

LTOT (>15hr/day) 

Indication:

1. PaO
2
ขณะพกั ≤55 mmHg หรือค่า SpO

2
≤88% 

2. PaO
2
ขณะพกั ระหว่าง 55 - 60 mmHg หรือค่า SpO2 ระหว่าง 88-90% 

และผูป่้วยมีภาวะอย่างใดอย่างหนึง่ ไดแ้ก ่pulmonary hypertension, cor

pulmonale, polycythemia (Hct. >55%) 

(ประเมนิตอน Stable COPD และ หลงั exacerbation 4- 6 wk โดยประเมนิ 2 ครั้ง ห่างกนั 2-3 wk)

แนวทางการวนิิจฉยัและรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พ.ศ.2565



Vaccination for stable COPD

© 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Zoster (>50y)

COVID-19

Pneumococcal

RSV (≥60y)

Influenza

Tdap
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“Reduction in Mortality”

© 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



COPD Exacerbation
(Worsen over <14 days)

ETT

NIV

A B

CO

V
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Contraindication : NIV

➢ Cardiac arrest หรือ respiratory arrest 

➢ Hemodynamic instability 
➢ Unstable cardiac arrhythmia 
➢ GCS <10, Drowsiness, Severe encephalopathy
➢ Massive upper GI bleed 
➢ ผา่ตดับริเวณใบหนา้ อุบติัเหตุท่ีใบหนา้ รูปหนา้ผดิปกติ 
➢ ผูป่้วยผา่ตดัสมอง ผา่ตดัหลอดอาหาร 
➢ Upper airway obstruction 
➢ ไม่ใหค้วามร่วมมือในการรักษา 
➢ เสมหะมาก 
➢ เส่ียงต่อการส าลกัสูง

Am J Respir Crit Care Med. 2001; 163(1):283-91.



Smoking cessation

Non-pharmacologic Pharmocologic

• ตอ้งการเลิกบุหร่ีอยา่งแทจ้ริง
• สูบบุหร่ี ≥10 มวนต่อวนัข้ึนไป
• ตอ้งการใชย้าช่วยเลิกบุหร่ี หลงัไดรั้บขอ้มูลท่ีเหมาะสม
• กลุ่มท่ีมีโอกาสลม้เหลวสูง
▫ ปริมาณการสูบต่อวนัมาก
▫ ติดนิโคตินอยา่งรุนแรง
▫ เคยลม้เหลวมาก่อน
▫ คาดหวงัวา่จะตอ้งไดรั้บยาช่วยเลิกบุหร่ี

ข้อควรระวงัในการใช้ยาช่วยเลกิบุหร่ี
• สูบบุหร่ี <10 มวนต่อวนั
• สตรีตั้งครรภห์รือใหน้มบุตร
• ผูท่ี้มีข้อห้ามในการใชย้าแต่ละชนิด

▫  Epilepsy: avoid buproprion

▫ CVS disease: if unstable, avoid nortriptylline

Indication
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ยาเลกิบุหร่ีทุกชนิด หลกีเลีย่งในหญิงตั้งครรภ์ ให้นมบุตร
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บันทึกช่วยจ า MCQ : B-Brain, NM, Varenicline-psychi./ไตวาย

Bupropion- Brain (ลมชกั)

Nortrip-MI (โรคหัวใจ)

Varenicline- Psychiatric, ไตวาย
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Update Asthma guidelines

พ.ศ.2566



Asthma
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GINA 2010 (Updated)Global Strategies for Asthma Management and Prevention GINA report 2024

Confirm presence of airflow limitation (Spirometry)

Document that FEV
1
/FVC is reduced (At least once)

(Normal FEV
1
/ FVC > 0.75-0.80 in healthy adults)

Confirm variation in lung function

• Excessive bronchodilator reversibility (↑in FEV
1
>12% and >200 mL)

• Average daily diurnal (twice-daily) PEF variability over 2 weeks (>10%)

• Significant ↑ in FEV
1 

(>12% and 200 ml) after 4 weeks of anti-inflammatory treatment (outside respiratory infections) 

• Other tests to assist in diagnosis: Bronchial challenge tests (Exercise or Methacholine challenge test)

Hx of characteristic symptom patterns Evidence of variable airflow limitation 
(wheeze, shortness of breath, chest tightness, cough)

“day-to-day variation”

Diagnosis of Asthma



Asthma 
Control 

=

Symptom 
Control 

+ 
Future risk

GOAL

How to access a patient with asthma



Moderate-severe 
asthma

RELIEVER: As-needed SABA or As-needed ICS-SABA* (for STEP3-5)

Symptoms most days, or
Waking with asthma 

once a week
or more

Daily symptoms, or
Waking with asthma 

once a week
& Low lung function

ICS-formoterol as 
Controller & Reliver

Track 1

Controller : ICS, ICS/LABA 

Reliver : SABA, ICS/SABA

Track 2

Mild asthma

Symptoms
<4-5days/week

Symptoms
<2 days/month

Symptoms
<4-5days/week

GINA 2024
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Equivalent dose of ICS



Before  “STEP UP” or adjust treatments  …. Check….

1. Compliance with treatment
• Incorrect or inadequate use of medications remains

• Incorrect inhaler technique 

2. Correct exposure to agents : Allergen, Tobacco smoke, Indoor/outdoor air pollution, 
Medication (NSAIDs, BB)

3. Comorbidities that may aggravated asthma symptoms
• Chronic rhinosinusitis

• Allergic rhinitis, vasomotor rhinitis

• Obstructive sleep apnea

• Gastroesophageal reflux

• Psychological problems

4. Confirm diagnosis of asthma
GINA 2010 (Updated)

2424

Stepwise approach

“4C”



2525

Stepdown approach

Duration and Adjustments to Treatment

• Symptoms control 3 months + Normal & stable lung function 
for 1 year + Low risk for exacerbation

• Appropriate time for step-down (no infection, not travelling, not 
pregnant, air pollution)

• Step-down through available formulations to reduce ICS dose by 25-50% 
at 2-3 month intervals

• Do not completely withdraw ICS in adult

Find the Lowest treatment that control both symptoms and 
exacerbations and minimized side effects.
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Asthma & Pregnancy 

drugs safety (US FDA) 

1/3 

ดีข้ึน แยล่ง
เท่าเดิม

✓ Most asthma medicines are safe to use in pregnancy.

✓ Keeping asthma well-controlled during pregnancy reduces 

chances of fetal or newborn death.



© Global Initiative for AsthmaGINA 2021

Managing

Asthma 

exacerbation
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Allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA)

จากโจทยจ์ะสงสยั ABPA เมือ่

✓ Difficulty controlled asthma despite using 

many medications

✓ Eosinophil 

✓ Central bronchiectasis (finger in glove) +/-

mucous plugging

Rx: Oral corticosteroids +/- Anti-fungal 

medications.

precipitating antibodies to A. fumigatus



Pleural diseases



European Respiratory Journal 2024 63: 2300797.

Primary spontaneous pneumothorax (PSP) Secondary SP (SSP)

Symptom?

Conservative

Minimally symptomatic 
- No significant pain 
- No breathlessness 
- V/S stable

Asymptomatic PSP 
(regardless of size)

Ambulatory

Should be considered for 
initial Tx of PSP with 
good support and in 
centers with available 
expertise and F/U 
facilities.

NA

Considered for initial Tx 
of PSP (Not suitable for 
conservative or 
ambulatory)

Strong recommendation, 
low certainty of evidence

Conditional recommendation, 
very low certainty of evidence

Conditional recommendation, 
low certainty of evidence

Early VATS

Early surgical intervention for 
initial treatment of PSP in 

patients who prioritise
recurrence prevention 

(Tension pneumothorax or high 
risk occupations)

Conditional recommendation, 
low certainty of evidence

8 Fr + Ambulatory
(one-way) valve device

4 hr.
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Suspected pleural infection, 
non-purulent fluid

Strong-by consensus

Strong-by consensus

Strong-by consensus

Strong-by consensus

Pleural fluid glucose <60 mg/dL or 3.3 mmol/L (Strong-by consensus)

Immediate pH

0.5-1 ml drawn up into a heparinized blood gas syringe 
immediately after aspiration.

➢  pH → delayed, air

➢  pH → local anesthesia, heparin

Pleural LDH

pH 
≤7.2

pH 
≥7.4

pH
7.21-7.39



Pleural infection 
treatment pathway Conditional-by consensus

Conditional

Conditional-by consensus

▪ Single agent TPA or DNAse should not be considered for treatment of pleural infection. 
(Conditional – by consensus) 

▪ Streptokinase should not be considered for treatment of pleural infection. (Conditional)

Recommendation
10 mg TPA (or 5mg) two times/day + 5 mg DNase two times/day (for 3 days)

แนะน ำใหใ้นช่วงแรกของกำรรักษำ ภำยใน 48 ชัว่โมง หรือระยะแรกของ fibropurulent
และขณะท่ีใหย้ำ ตอ้งใหย้ำแกป้วดดว้ย

Conditional

Requiring ICD treatment

RAPID score

Small bore chest tube (12-14F) 
+ empirical ATB

Consider surgical refer:
1. Unstable
2. Profound pleural thickening/ 

solid pleural collection

Review clinical 
@48h

VATS = Initial Tx

Poor :
Persistent pleural shadow + 

Static/worsening inflam. marker

Good :
Resolving pleural collection + 

Reducing inflam. marker

Thoracic CT

Suitable surgical candidate?

YES NO

Consider intrapleural Tx :
➢ TPA + DNAse (available?, 

risk/benefit)
➢ Intrapleural irrigation (high 

bleeding risk)

>48 h delay Sx

Failed intrapleural 
Tx

Reconsider 
surgical options



Lung parenchymal diseases
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Annual LDCT for lung cancer screening

The United States Preventive Services Task Force (USPSTF) updated its 

Recommendation for lung cancer screening in 2021.

JAMA 2021; 325(10): 962-70.

SPN: Definition 

Single, discrete, well-margin, round opacity, 

≤ 3 cm, completely surround by lung 

parenchyma

Solitary pulmonary nodule (SPN)

Solid nodule
Sub-solid 

nodule (SSN)

Part-solid 
nodule (PSN)

Pure ground 
glass nodule 

(PGGN)
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Approach to SPN

Benign or Malignant ?

1. Clinical 

2. Imaging

3. Probability of malignancy

Investigations ?

F/U? or Tissue biopsy? or Surgery ?

Benign Malignant

อาย ุ(ปี) <45, 40 ≥ 45, 40

การสบูบหุรี่ ไมเ่คยสบู ยงัสบูอยู่, >5มวน/วนั

ประวติัโรคมะเรง็ท่ี

ต าแหน่งอ่ืน *
ไมม่ี มี

Other: COPD, hemoptysis 
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Imaging

Benign Malignant

ขนาด (มลิลิเมตร) <5 >20

ขอบ เรียบ ชดั ไมเ่รียบ spiculated

Volume doubling time (วนั) * <20, >400 20-400

Volume doubling time (VDT) 2x

ความยาวเสน้ผา่นศนูยก์ลาง 

 26% 

Truong et al. RSNA 2014;34(6):1658-79. Br J Radiol. 2000;73(876):1252-9. Radiology 2017;284: 228-43.

• < 20 days → Infection, Inflammation

• > 400 days → Benign, Slow growing adenocarcinoma

SPN VDT (day)

Solid 149

Part-solid 457

Pure ground glass 813

Ground-glass opacity nodule → F/U 3-5 years 
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Imaging

Benign Malignant

Calcification * Dense central, Laminated, 

Diffuse, และ Popcorn

ไมมี่, Stipple, Punctate  และ 

Eccentric

Cavitation ขอบเรียบ, บาง <4 มลิลิเมตร, 

Fungal ball

ขอบขรขุระ, หนา >15 มลิลิเมตร

ต าแหนง่ - upper

Enhancement (HU) * <15 >20

PET/CT uptake (SUV) <2.5 >2.5
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Probability of malignancy

How to get tissue diagnosis?
J Evid Based Med. 2022;15:142–151.
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Clinical & Imaging

Probability of malignancy

Low

<5% 

Intermediate

5%-65%

High

>65%

F/U Chest CT

Investigation

✓ Bronchoscopy

✓ TTNA/ TTNB

✓ Surgery

Staging

✓ ± PET/CT

✓ Bone scan/ MRI or CT brain

Surgery: VATSLow dose 

Slice thickness ≤ 1.5 mm

Fit for surgery

✗

R/O pulm TB

Work up other causes

Approach to SPN

Spirometry: FEV
1

> 1.5 L

➢ Fit for Sx

➢ Dx + Tx



Chest. 2016;150(4):877-93. 

40
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Lymphangioleiomyomatosis (LAM)
Dx LAM (HRCT + 1 of following) :

1) Presence of TSC
2) Typical renal Angiomyolipomas
3) Cystic lymphangioleiomyomas
4) Chylous effusions
5) ↑ Serum VEGF-D, >800 pg/ml

(±) → “Lung biopsy”

Infiltration of lung interstitium with abnormal smooth muscle cells 
(Anti HMB45 antibody +)

✓ Sporadically (S-LAM) 
✓ Tuberous sclerosis complex (TSC-LAM)

HRCT finding :

✓ Uniform, thin-walled cysts

✓ Variable in sizes

✓ Multiple, bilateral, diffuse

✓ Surrounded by normal lung parenchyma  

Gender, av. Age of 1st Pneumothorax , 35 years

Management :
✓ mTOR inhibitor (Sirolimus)

- Stabilize lung function decline 
- Prevent/Tx complications



Pulmonary tuberculosis



Pulmonary tuberculosis : ผลขา้งเคียงท่ีพบบ่อย และ แนวทางปฏิบติั

ผวิหนงั คนั, ไมมี่ผื่น→ ใหย้าตอ่ + anti-histamine

ผืน่ MP rash → หยดุยา + anti-histamine + oral steroid

ผืน่ involved mucosa → หยดุยา + admit + systemic steroid

ผืน่หายดจีากผื่นผิวหนงัท่ีไมร่นุแรงมาก 

- ใหย้าใหมท่ีละตวั H or R → E → Z

- เร่ิมขนาด 1/3 ถึง ½ แลว้เพ่ิมขนาดสงูสดุใน 3 วนั

- ถา้ผื่นขึน้ที่ยาใด ใหห้ยดุยาดงักลา่ว รอผื่นยบุจึงเร่ิมตวัยาใหม่

ตบัอกัเสบ หยดุยา เมือ่ (ระหว่างถา้ TB active นีใ้ห ้S, O, E)

1. Enzyme  3x + อาการ

2. Enzyme  5x (ไมต่อ้งมอีาการ)

TB > 3 mg/dL → หยดุเฉพาะ R

-Fulminant hepatitis หา้มใหย้าอีก 

-เร่ิมเมื่อ AST/ALT < 2x และ TB <1.5 mg/dL

-H → R → Z (ทีละสปัดาห ์โดยเร่ิมขนาดปกติ)

-ถา้ AST/ALT หรือ TB สงูขึน้ตามเกณฑ ์หยดุยาและหา้มใชย้านัน้

อีก

วณัโรคในกรณีพิเศษ

โรคไต

ตัง้ครรภ์ - สตูรมาตรฐาน คิดน า้หนกัตวักอ่นตัง้ครรภ ์+ Pyridoxine 50-100 mg

- เลี่ยง Aminoglycosides

โรคตบั โรคตบัเร้ือรงั + ALT >3x

(Thai) CPG TB 2018

GFR<30

INH, RMP ไมต่อ้งปรบัตามไต



Vascular diseases



Modified from ESC Guidelines 2019

Suspected acute PE

Shock or hypotension Stable

✓ Heparin 80 IU/kg iv
✓ EKG: look for RV strain, exclude ACS
✓ Echo: confirm RV dysfunction, exclude other cardiac cause
✓ Oxygen ± mechanical ventilation
✓ Ringer’s lactate or NSS 200-500 ml iv
✓ Inotropes and/or vasopressors

Initial stabilization

CTPA: confirm PE

Reperfusion therapy

Consider ECMO

• Thrombolysis
• Surgical or catheter embolectomy

Look for other causes

High-prob. or PE likelyLow or intermediate-prob. or PE unlikely

PERC (option)

Age-adjusted D-dimer

CTPA

No treatment Treatment

CTPA

Treatment
No treatment/ 

further investigation

Confirm PE

Confirm PE

No PE

No PE

Wells score
• Clinical signs of DVT 3
• Alternative dx unlikely  3
• HR > 100/min 1.5
• Immobilization previous 4 d.     1.5
• Previous DVT/PE 1.5
• Hemoptysis 1
• Malignancy (Tx in last 6 mo.)   1

PE unlikely 0-4
PE likely ≥ 5

Clinical probability for PE (Wells/Geneva)

Age-adjusted D-dimer
Age≤50: cutoff = 500 ng/mL
Age>50: cutoff = [age in years]x10 ng/mL 

Pulmonary Embolism Rule out Criteria
• Age ≥50 years
• PR ≥ 100/min
• Oxygen saturation (RA) <95%
• Unilateral leg swelling
• Hemoptysis
• Surgery or trauma within 4wk
• Prior DVT/PE
• Oral hormone use

Yes

No

No PE Confirm PE

(+)
(-)

(-)

(+)



Modified from ESC Guidelines 2019

Acute PE

Shock or hypotension

(1) Clinical severity risk (PESI Class III-IV or sPESI≥1)

(2) RV dysfunction (CTPA/TTE)

Intermediate risk Low risk

Cardiac biomarker 

Intermediate-high risk Intermediate-low riskHigh risk
Early D/C

Home treatment

Anticoagulant (AC)

HospitalizationReperfusion

Hemodynamic Rx

Closed monitor

Rescue reperfusion*

Yes

No

(1) or (2) present Neither (1) nor (2) present

Troponin (+) 
and RVD (-)

Reperfusion

-Thrombolytic

-Surgical or catheter 

embolectomy

(Bleeding risk)



PE severity and comorbidity
Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) 

PESI & 30-day mortality risk

Class I: ≤ 65 points, 0-1.6%

Class II: 66-85 points, 1.7-3.5%

Class III: 86-105 points, 3.2-7.1%

Class IV: >125 points, 10.0-24.5%



Spirometry

✓Acceptability: Volume-time curve  

Flow-volume loop morphology

Obstruction: %FEV1/FVC

Restriction: FVC %pred

Severity: FEV1 %pred

BD response: ΔFEV1 or FVC

Slow airflow & BD 
response

Low PEF
Scooping
BD response

Intrathoracic
UAO

Extrathoracic
UAO

Fixed UAO

Variable



Upper Airway Obstruction (UAO)

Intrathoracic UAO
• Tracheomalacia

• Polychondritis

• Tumors of trachea or 
main bronchus

Extrathoracic UAO
• Vocal cord paralysis 

(unilateral/bilateral)

• Vocal cord 
constriction/adhesion

• Laryngeal edema

• Chronic neuromuscular 
disorders, OSA

• Extrathoracic tracheomalacia

• Polychondritis

Variable

Fixed UAO

 Benign stricture

 Goiter

 Endotracheal tumors

Credit slide: Assoc. Prof. Narongkorn Saiphoklang



Main bronchial obstruction
Volume 

(L)

Time 
(s)

Volume

Flow

1 2 3 4 5 6

1

2

3

4 Biphasic flow-volume loop

Credit slide: Assoc. Prof. Narongkorn Saiphoklang



PFT interpretation

FEV1/FVC ≥LLN

FVC ≥LLN

Normal

DLCO ≥LLN

Normal Pulmonary 
vascular ds

Yes

TLC ≥LLN

Yes

Yes

No

Restriction

DLCO ≥LLN

No

NMD or
Chest wall ds

Yes

ILD

No

No

FVC ≥LLN

TLC ≥LLN

Yes

Obstruction

Mixed

No

DLCO ≥LLN

Asthma
Chronic bronchitis

Yes

Emphysema

No

No

Yes

No



Thank you for your attention 

Questions?
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