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 สาชาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

หญิงไทยคู่อายุ 48 ปี เป็นแม่บ้าน ภูมิล�ำเนาจังหวัด

อุบลราชธานี มาโรงพยาบาลด้วยอาการหอบเหนื่อยขณะ

ออกแรงมา 3 เดือน มีโรคประจ�ำตัว ได้แก่ เบาหวานและ

ความดันโลหิตสูงควบคุมได้ดี ไม่สูบบุหรี่ ปฏิเสธการเป็น

วัณโรคหรือสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคและไม่มีประวัติมะเร็งใน

ครอบครัว 1 ปีก่อนมีไอแห้งเป็นๆ หายๆ ไม่มีไข้ ไม่เหนื่อย 

ไม่มีเจ็บหน้าอก 3 เดือนก่อน รู้สึกหายใจมีเสียงครืดคราด 

เหนื่อยเวลาออกแรง เดินได้ 200 เมตรต้องหยุดพัก ไม่มีไข้ 

ไม่มีไอเป็นเลือด ไม่มีน�้ำหนักลด 1 เดือนก่อนไปพบแพทย์

ที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ right lung 

atelectasis (รปูที่ 1) และภาพถา่ยรังสคีอมพวิเตอร์ทรวงอก 

(computed tomography; CT) พบ endobronchial mass ที่ 

right main bronchus และ right lung atelectasis (รูปที่ 2) 

ได้รับการส่องกล้องหลอดลม (flexible bronchoscopy) พบ 

endobronchial mass at right main bronchus with total  

occlusion ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบเป็น chronic  

inflammation จงึส่งมาตรวจเพิม่เตมิท่ีโรงพยาบาลศริิราช ตรวจ 

ร่างกายแรกรับ ไม่มีไข้, ความดันโลหิต 144/100 มม.ปรอท,  

ชีพจร 103 ครั้ง/นาที, อัตราการหายใจ 22 ครั้ง/นาที และ 

oxygen saturation 93% ไม่มีนิว้ปุ้ม ไม่บวม ตรวจระบบการ

หายใจพบ trachea shift to the right, decreased breath 

sound and vocal resonance on right lung with dullness 

on percussion ตรวจร่างกายระบบอ่ืนอยู่ในเกณฑ์ปกต ิตรวจ 

spriometry พบ severe restrictive ventilatory defect ผล

การส่องกล้องหลอดลมพบรอยโรคดังรูปที่ 3

รูปที่ 1 	ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ right lung atelectasis และ

พบtrachea and mediastinum shift to the right 

รูปที่ 2 	ภาพถ่ายรงัสคีอมพิวเตอร์ทรวงอกพบ endobronchial mass  
at right main bronchus (ลูกศร) with carinal involvement  
and right lung atelectasis; A, Axial view (mediastinal  
window); B, Coronal view (mediastinal window)
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รูปที่ 3 	ลักษณะทีพ่บจากการส่องกล้องหลอดลมพบ endobronchial  
mass originated from posterior wall, totally occluded  
right main bronchus; LM, left main bronchus; RM, 
right main bronchus

ผู้ป่วยได้รับการส่องกล้องหลอดลมชนิดแข็ง (rigid 

bronchoscopy) ร่วมกับการท�ำ  tumor removal โดยวิธ ี

multimodality techniques ได้แก่ Nd-YAG laser เพื่อ  

devitalized tissue และป้องกันการเกิดเลือดออก, forceps 

debulking และ mechanical coring out หลังจากการท�ำ

หัตถการสามารถเปิด right main bronchus ได้ แต่ยังมี  

residual tumor ที่ posterior wall ของ right main bronchus  

ดังแสดงในรูปท่ี 4 ผลการตรวจทางพยาธวิทิยาพบเป็น benign  

nerve sheath tumor favor schwannoma (positive for 

S100, SOX10 และ vimentin และ negative for HMB 45, 

melan A, AE1/AE3, CD56 และ EMA) 

รูปที่ 4 	ภายหลังการท�ำ tumor removal; A, Residual tumor 
ที่ posterior wall ของ right main bronchus และพบมี 
carinal involvement; B, Right bronchus intermedia 
ไม่พบ tumor involvement;  LM, left main bronchus; 
RM, right main bronchus; RBI, right bronchus 
intermedia; RML, right middle lobe; RLL, right 
lower lobe.

ภายหลังการท�ำหัตถการ อาการผู ้ป่วยดีขึ้นทันท ี

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกดีขึ้นดังแสดงในรูปที่ 5 และได้ส่ง

ปรึกษาแพทย์ศัลยกรรมทรวงอกเพื่อประเมินการรักษาโดย

การผ่าตัด แต่พบว่ารอยโรคมีความเสี่ยงในการผ่าตัดสูง จึง

พจิารณาตดิตามอาการและให้การรกัษาเฉพาะทีโ่ดยการท�ำ 

rigid bronchoscopy ร่วมกับ tumor removal กรณีที่ก้อน

มีขนาดใหญ่ขึ้น

รูปที่ 5 	ภาพถ่ายรงัสทีรวงอก; A, ก่อนการท�ำหตัถการ (broncho-
scopic intervention); B, หลังการท�ำหัตถการ

บทวิจารณ์
เนื้องอกของหลอดลมพบได้เพียงร้อยละ 0.1 ของ

เนื้องอกในปอดทั้งหมด 1 สาเหตุส่วนใหญ่มักเป็น malignant 

endobronchial tumor ได้แก่ squamous cell carcinoma  
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(SCC), adenoid cystic carcinoma (ACC), mucoepidermoid  

carcinoma (MEC) และเนื้องอกในหลอดลมท่ีแพร่กระจาย 

มาจากมะเร็งนอกทรวงอก (metastasis) นอกจากนี้ยังมี 

สาเหตุส่วนน้อยที่เกิดจาก tumor-like conditions เช่น  

amyloidosis, Wegeners’ granulomatosis, papillomatosis 

และ endobronchial tuberculosis2 

ส่วน benign endobronchial tumor มักมีต้นก�ำเนิด

จาก mesenchymal cells โดยชนิดที่พบได้บ่อยที่สุด ได้แก่ 

harmatoma และ lipoma ข้อมูลทางคลินิกและภาพถ่าย

รังสีอาจไม่มีความจ�ำเพาะในการแยกสาเหตุของเนื้องอก

หลอดลม จงึมีความจ�ำเป็นทีจ่ะต้องใช้ผลการตรวจทางพยาธิ

วิทยาเพื่อยืนยันการวินิจฉัย

การดูแลรักษาผู ้ป่วยท่ีมี endobronchial mass 

ประกอบด้วย 

1.	 การประเมนิลกัษณะรอยโรคและความรนุแรง  

โดยอาศัยอาการ อาการแสดง ลักษณะทางภาพรังสีและการ

ส่องกล้องหลอดลม เพื่อวางแผนการรักษา ในผู้ป่วยรายนี ้

มีอาการเนื่องจาก right lung atelectasis แต่ยังไม่อยู่ในขั้น

วกิฤต ร่วมกับลักษณะรอยโรคของผู้ป่วยรายนีจ้ากภาพถ่าย

รังสีคอมพิวเตอร์พบเป็นในต�ำแหน่งเดียวและก่อให้เกิดการ

อุดตันของ right main bronchus ซึ่งหลอดลมในต�ำแหน่ง

ใต้ต่อรอยโรคน่าจะยังปกติ ไม่พบลักษณะของ mediastinal 

invasion น่าจะเหมาะสมส�ำหรับการท�ำ  bronchoscopic  

intervention เพือ่การเปิดหลอดลมและเอาก้อนท่ีอุดหลอดลม

ออกได้ แต่หากผูป่้วยมีอาการวกิฤต เช่น มีการหายใจล้มเหลว  

อาจจ�ำเป็นต้องท�ำการช่วยเหลือในระยะเบ้ืองต้นก่อน ขึ้น

อยู่กับต�ำแหน่งของหลอดลมที่อุดตัน เช่น การใส่ท่อช่วย

หายใจ (endotracheal intubation) และการเจาะหลอดลม

คอ (tracheostomy)

2.	 การเปิดทางเดินหายใจโดยใช้การส่องกล้อง

หลอดลม (bronchoscopic intervention) เพื่อรักษา

ภาวะหลอดลมอุดตันและ atelectasis จากลักษณะและ

ความรุนแรงของรอยโรคจ�ำเป็นต้องท�ำหตัถการผ่านการส่อง

กล้องหลอดลมชนิดแข็ง (rigid bronchoscopy) เนื่องจากจะ

สามารถช่วยการหายใจและท�ำหัตถการต่างๆ ได้ง่ายและ

ปลอดภยักว่า flexible bronchoscopy การเปิดทางเดินหายใจ

สามารถท�ำได้หลายวิธแีละมักจ�ำเป็นต้องท�ำหลายวธิร่ีวมกัน  

(multimodality techniques) เช่น laser, electrocautery, 

argon plasma coagulation (APC), microdedrider,  

balloon bronchoplasty และ mechanical coring out โดย 

ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นทันทีหลังจากท�ำหัตถการ ส่วนการใช้ 

cryotherapy หากไม่มีการเอาก้อนออกด้วยจะมีผลของการ

เปิดหลอดลมช้ากว่าวิธีข้างต้น

3.	 การตัดตรวจชิน้เนือ้เพือ่ตรวจทางพยาธวิทิยา  

สามารถท�ำได้พร้อมๆ กับการเปิดหลอดลม เนื่องจากต้องมี

การเอาก้อนออกอยู่แล้ว แต่ต้องระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น 

เลือดออก หรือหลอดลมทะลุ อาจป้องกันการเกิดเลือดออก

มากโดยการใช้ laser หรือ electrocautery ก่อนที่จะท�ำการ

ตัดชิ้นเนื้อหรือก่อนท�ำ tumor removal 

Endobronchial schwannoma
Endobronchial schwannoma เป็น neurogenic  

tumor ที่มีต้นก�ำเนิดจาก mesenchymal cells ของหลอดลม 

ซึ่ง neurogenic tumor นั้นมี 2 ชนิด คือ neurofibroma และ 

schwannomas โดย neurofibroma มักเป็นโรคพันธุกรรม 

และพบว่าเกิดภายในหลอดลมได้บ่อยกว่า schwannomas3 

Schwannomas รายงานครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 25274 

สันนิษฐานว่าเกิดจากความผิดปกติที่มาจากปลอกหุ้มเส้น

ประสาท vagus nerve มีการด�ำเนินโรคช้าเนื่องจากเป็น 

slow growing tumor ผู้ป่วยจึงมักไม่มีอาการในระยะแรก 

แต่ก็มีรายงานการเกดิ malignant transformation ได้ร้อยละ  

3.9 อาการและอาการแสดงของผูป่้วยขึน้อยูก่บัขนาด ต�ำแหน่ง 

ของก้อน และการกดเบียดอวัยวะข้างเคียง เช่น ไอ ไอเป็น 

เลือด หอบเหนื่อย หายใจเสียงวี้ด เสียงแหบ และปอด

แฟบ ผู้ป่วยบางรายอาจถูกวินิจฉัยและรักษาแบบโรคหืดอยู ่

นานกว่าจะวินิจฉัยโรคได้ ภาพถ่ายรังสีทรวงอกในระยะแรก

มักปกติ มีการศึกษารวบรวมผู้ป่วยระหว่างปี พ.ศ. 2493  

ถึง พ.ศ. 2556 จ�ำนวน 51 ราย พบในผู้ป่วยท่ีเป็นผู้ใหญ่

ร้อยละ 78.4 เพศหญงิพบได้บ่อยกว่าเพศชายเลก็น้อย (3:2) 

ต�ำแหน่งของก้อนท่ีมีพบได้บ่อย คอื หลอดลมใหญ่ส่วนปลาย 

(distal one third of trachea) โดยก้อนมักมีขนาดไม่เกิน 3 

เซนติเมตร อาการและอาการแสดงส่วนใหญ่ คือ ไอ หอบ
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เหนื่อย หายใจเสียงวี้ด ระยะเวลาเฉล่ียในการวินิจฉัยโรค

ประมาณ 17 เดือน และร้อยละ 50 ถูกวินิจฉัยเป็นโรคหืด

มาก่อน5 

ภาพถ่ายรังสคีอมพวิเตอร์ทรวงอกมีความไวกว่าภาพ 

ถ่ายรังสีทรวงอกโดยพบก้อนในหลอดลมลักษณะกลม  

หรือรูปไข่ ขอบเขตชัด มักอยู่ท่ีผนังด้านหลังของหลอดลม 

(posterior membrane) และส่วนใหญ่จะไม่พบการลุกลามไป

เนือ้เยือ่ข้างเคียง, mediastinum หรือต่อมน�ำ้เหลอืงทรวงอก 

ยกเว้นในกรณท่ีีมี malignant transformation การตรวจด้วย 

PET-CT จะพบความผิดปกติได้เช่นเดียวกับ malignant 

tumor6-7

การตรวจทางพยาธิวิทยาจะพบ spindle cells เรียง

ตัวหนาแน่นเรียกว่า Antoni A และพบกลุ่มของนิวเคลียสที่

เรียงขนานกัน (palisading nuclei) เรียกว่า Verocay bodies  

ซ่ึงเป็นลักษณะเฉพาะของ Schwannoma นอกจากนี้อาจ

มีเซลล์ที่เรียงตัวห่างๆ ไม่เป็นระเบียบ (elongated cells 

in haphazard pattern) เรียกว่า Antoni B การย้อมพิเศษ 

ทางอิมมูโนวทิยา (immunohistochemistry) จะให้ผลบวกต่อ  

S-100, Vimentin, SOX 10, Calretinine, Podoplanin, EMA, 

CD34 และ CD68 แต่จะให้ผลลบต่อ Keratin, Cytokeratin, 

Neurofilament และ Desmin8-9

แนวทางการการรักษา schwannoma ได้แก่

1.	 ติดตามอาการและภาพถ่ายรังสีคอมพวิเตอร์ 

ทรวงอกเป็นระยะๆ พิจารณาในรายท่ีก้อนมีขนาดเล็ก 

ไม่มีอาการหรืออาการแสดงของการกดเบียดของหลอดลม 

หรือผู้ป่วยท่ีปฏิเสธการรักษาโดยการส่องกล้องหลอดลม

หรือการผ่าตัด

2. 	 การรักษาด้วยการผ่าตัด (surgery) ได้แก่  

การท�ำ primary resection with reconstruction พิจารณา

การผ่าตดัถ้าเป็นไปได้ เนือ่งจากให้ผลการรักษาทีดี่ ส่วนใหญ่ 

หายขาด ส่วนน้อยท่ีกลับเป็นซ�ำ้เน่ืองจากอาจผ่าตดัไม่หมดใน

คร้ังแรก ควรพจิารณาเป็นรายๆ ไป ทัง้นีข้ึน้กบัความช�ำนาญ

ของแต่ละสถาบัน รวมถึงความเส่ียงของผลแทรกซ้อนใน

การดมยาผ่าตัด รายงานการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

primary resection and reconstruction จ�ำนวน 132 ราย 

มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 510 ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ จาก

การผ่าตัด ได้แก่ แผลผ่าตัดติดเชื้อ, ปอดอักเสบ, แผลผ่าตัด 

หดรัด (strictures), แผลผ่าตัดแยก (dehiscence), และ 

กล่องเสียงท�ำงานผิดปกติ (glottic dysfunction)11

3. การรักษาด้วยการท�ำหัตถการทางการส่อง

กล้องส่องหลอดลม (bronchoscopic intervention)  

มีรายงานการรักษาด้วยการท�ำ bronchoscopic intervention  

จ�ำนวนไม่มากและส่วนใหญ่เป็น case report และ case series  

โดยควรท�ำผ่าน rigid bronchoscopy ร่วมกับ multimodality 

techniques12-13 (ตารางที ่1) มีค�ำแนะน�ำลกัษณะผูป่้วยท่ีอาจ

พจิารณาการรักษาด้วย bronchoscopic intervention13 ได้แก่ 

1. ต�ำแหน่งก้อนอยู่ในหลอดลมใหญ่ไม่เกินระดับ 

segmental bronchi 

2.  ส่วนฐานของก้อนไม่กว้างมากหรอืไม่เกิน 3 bronchial  

cartilage rings 

3.  ก้อนมีลักษณะ peduncular structure 

4.  โรคมีโอกาสกลับเป็นซ�้ำน้อย 

5. ผูป่้วยท่ีมีความเสีย่งสูงต่อการผ่าตดั หรือไม่สามารถ 

ผ่าตัดได้

มีรายงานการแบ่งลักษณะของ pulmonary schwannoma  

เพือ่การวางแผนการรักษา โดยแบ่งตามต�ำแหน่งของรอยโรค

ออกเป็น 2 กลุ่ม14 คือ

1.	 Central type คือรอยโรคอยู่ใน trachea และ 

main bronchi ซึ่งแบ่งย่อยออกเป็น intraluminal type และ 

combined type (intraluminal and extraluminal space หรือ 

dumbell tumor) การท�ำ  bronchoscopic intervention จะ

เหมาะส�ำหรับ Intraluminal type เนื่องจากสามารถตัดก้อน

ออกได้หมดหรือเกือบหมด แต่ส�ำหรับ combined type ซึ่ง

มี extraluminal component ร่วมด้วยควรพจิารณาการผ่าตดั

เนือ่งจากผลการรักษาดีกว่า หรืออาจท�ำเป็น bronchoscopic 

intervention ในช่วงแรกเพือ่เปิดหลอดลมและบรรเทาอาการ

ผู้ป่วยก่อน แล้วค่อยท�ำการผ่าตัดในภายหลัง 

2. 	 Peripheral type คือ ก้อนอยู่ในเน้ือปอด ควร

พิจารณาการรักษาด้วยการผ่าตัด
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สรายุทธ เอี่ยมสอาด และคณะ

ตารางที่ 1 	 Bronchoscopic intervention12-13 (ดัดแปลงจาก Gao H, Ding X, Wei D, et al. Endoscopic  management 

of benign tracheobronchial tumors. J Thorac Dis 2011; 3:255-61. และ Armin Ernest, Felix J.F. Herth, 

editors. Principle and Practice of Interventional Pulmonology. Springer New York; 2013.)

 เทคนิคที่ใช้ ใช้กับกล้องแบบแข็ง
หรืออ่อน

ข้อดี ข้อเสีย

เลเซอร์ (LASER) ได้ทั้งสองชนิด เปิดหลอดลมได้เร็ว,ความลึกขึ้น
กับพลังที่ใช้

หลอดลมทะลุ, เลือดออก, มีควัน, หลอดลม
ติดไฟถ้าใช้ออกซิเจนเข้มข้นมากกว่า 0.4,  
ก๊าซแทรกซมึในกระแสเลอืด, เนือ้เย่ือแกรนเูลชนั 
เกิดขึ้นมาก

APC (Argon Plasma 
Coagulation)

ได้ทั้งสองชนิด เปิดหลอดลมได้เร็ว,  
ความลึก 3-4 มิลลิเมตร

หลอดลมตดิไฟถ้าใช้ออกซเิจนเข้มข้นมากกว่า 
0.4, ก๊าซแทรกซมึในกระแสเลอืด, ภาวะพร่อง
ออกซเิจนเนือ่งจาก oxygen consumption มาก

จี้ไฟฟ้า (Electrocautery) ได้ทั้งสองชนิด สามารถใช้ห่วงไฟฟ้า(snare), 
ความลึก 2-3 มิลลิเมตร

หลอดลมทะลุ, เลือดออก, หลอดลมติดไฟถ้า
ใช้ออกซิเจนเข้มข้นมากกว่า 0.4

หัวตัดและดูดกลับ 
(Microdebrider)

กล้องชนิดแข็งเท่านั้น เปิดหลอดลมได้เร็ว, สามารถตัด
และดูดได้พร้อมกัน เห็น field ใน
การผ่าตัดได้ชัด, ใช้ออกซิเจน
ความเข้มข้นสูงได้

หลอดลมทะลุ, เลือดออก

จี้เย็น (Cryotherapy) ได้ทั้งสองชนิด ความลึก 2-3 มิลลิเมตร, ไม่มีผล
ต่อกระดูกอ่อนหลอดลม, ไม่ก่อให้
เกิดการหดรัดจากพังผืด

เปิดหลอดลมได้ช้าและต้องส่องกล้องคีบชิ้น
เนื้อออกภายหลัง, อาจก่อความเสียหายแก่
กล้องส่องหลอดลมชนิดอ่อน, เลือดออกตาม
หลังความเย็นคลายตัว

สรุป
Endobronchial schwannoma เป็นเนือ้งอกหลอดลม

ท่ีไม่ใช่มะเร็งท่ีพบน้อยมาก อาการและอาการแสดงรวมถึง

ลักษณะทางภาพรังสีท่ีไม่จ�ำเพาะ ท�ำให้วินิจฉัยได้ยากและ

มักวินิจฉัยผิดว่าเป็นโรคหืด การรักษาด้วย bronchoscopic  

intervention จะมีประโยชน์ในการบรรเทาอาการโดยการ

เปิดหลอดลมและสามารถตัดชิ้นเนื้อเพื่อยืนยันการวินิจฉัย

ทางพยาธวิทิยา และอาจพจิารณาในกรณทีีร่อยโรคเป็นแบบ 

central type และกรณผีูป่้วยไม่สามารถผ่าตดัได้หรือมีความ

เสี่ยงสูงในการผ่าตัด
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