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 การวิเคราะห์์ผู้ลการต้รวจ้วินิิจ้ฉัยวัณโรคนิอกป่อด ด้วยการเพาะเล่�ยงเช้�อ

ทิพย์ภารัต้นิ์ ณ ศร่สุข วท.ม.
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วิัณโรคเป็นิปัญห์าทางด้านิสาธารณสุขของประเทศไทย	เป็นิโรคติดต่อท้่สำคัญท้่เกิดจากเชื้้�อแบคท้เร้ย	Mycobac-
terium tuberculosis complex	วิัณโรคเกิดได้ในิทุกอวิัยวิะของร่างกาย	ส่วินิให์ญ่มักเกิดท้่ปอด	(pulmonary	tuberculosis)	 
รอ้ยละ	80	และวัิณโรคนิอกปอด	(extrapulmonary	tuberculosis)	ร้อยละ	20	การศึกษาครั�งน้ิ�ได้วิเิคราะห์ผ์ลการตรวิจวินิิจิฉัยั 
วิัณโรคนิอกปอดด้วิยการเพาะเล้�ยงเชื้้�อจากตัวิอย่างอวิัยวิะต่างๆ	ท้่สงสัยวิัณโรค	(extrapulmonary	sample)	ทั�งห์มด	844	
ราย	พบวิา่มก้ารรายงานิผลบวิก	growth	ร้อยละ	12	(102	ราย)	มก้ารตรวิจพบ	เชื้้�อ	Mycobacterium tuberculosis complex 
เป็นิวิัณโรคนิอกปอด	(EPTB)	ร้อยละ	91	(93	ราย)	และตรวิจพบเชื้้�อ	non-tuberculous	mycobacteria	(NTM)	ร้อยละ	9	
(9	ราย)	ม้	2	สป่ชื้้ส์	ได้แก่	เชื้้�อ	Mycobacterium avium complex	และ	Mycobacterium abscessus ซีึ่งมค้วิามสำคัญทาง
คลนิิกิในิการกอ่โรค	การวิเิคราะห์ผ์ลการตดิเชื้้�อวัิณโรคนิอกปอดตามอวิยัวิะตา่งๆ	แสดงผลตามลำดบัดงันิ้�	ทรวิงอก	ยกเวิน้ิ 
ปอด	ร้อยละ	35.6,	ระบบทางเดินิอาห์าร	ร้อยละ	28.9,	ระบบการไห์ลเวิ้ยนิเล้อด	ร้อยละ	13.4,	ระบบประสาทส่วินิกลาง	 
ร้อยละ	 8.9,	 ผิวิห์นิัง	 ร้อยละ	 4.4,	 ไต,	 ข้อต่อ,	 ห์ัวิใจ	 และต่อมนิ�ำเห์ล้องเท่ากันิ	 ร้อยละ	 2.2	 จากผลการศึกษาครั�งนิ้� 
การวิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอดด้วิยการเพาะเล้�ยงเชื้้�อและพิสูจนิ์ย้นิยันิชื้นิิดของเช้ื้�อเป็นิวิิธ้มาตรฐานิ	 (gold	 standard)	 
มค้วิามไวิ	(sensitivity)	และควิามจำเพาะ	(specificity	)	สูง	มโ้อกาสตรวิจพบผลบวิกได้มากกวิา่การตรวิจห์าเชื้้�อด้วิยการย้อม	 
AFB	smear	และการเก็บตัวิอย่างท้่ด้เห์มาะสมจะส่งผลให์้เพิ่มควิามไวิในิการวิินิิจฉััยวิัณโรคได้

บัทนิำา
วิัณโรคเป็นิปัญห์าสาธารณสุขของประเทศไทย	 เป็นิ 

โรคตดิต่อท้เ่กดิจากเชื้้�อแบคทเ้รย้	Mycobacterium tuberculosis  

complex	เกิดได้ในิทุกอวิัยวิะของร่างกายส่วินิให์ญ่มักเกิดท้่

ปอด	ร้อยละ	80	ซีึ่งสามารถแพร่เชื้้�อได้ง่าย	และวิัณโรคนิอก

ปอด	ร้อยละ	20	อาจพบได้ในิอวิัยวิะอ้่นิๆ	ได้แก่	เย้่อห์ุ้มปอด 

ตอ่มนิ�ำเห์ลอ้ง	ช่ื้องทอ้ง	กระดกูสนัิห์ลัง	ข้อตอ่	ระบบสบ้พันิธุ์	

ระบบทางเดินิปัสสาวิะ	ระบบประสาท	เป็นิต้นิ1-2	การติดเชื้้�อ 

วิัณโรค	(TB	infection)	เกิดขึ�นิเม้่อสูดห์ายใจเอาเชื้้�อวิัณโรค

เข้าสู่ร่างกายผ่านิทางระบบทางเดินิห์ายใจเข้าไปถึงถุงลม

ในิปอด	เชื้้�อม้การแบ่งตัวิเพิ่มจำนิวินิขึ�นิในิถุงลมปอด	ระบบ

ภูมิคุ้มกันิของร่างกายทำงานิโดย	macrophage	ล้อมเชื้้�อไวิ้	

กรณ้	macrophage	ไม่สามารถควิบคุมเชื้้�อได้อย่างสมบูรณ์

เชื้้�อวิัณโรคในิ	 granuloma	 ม้การแบ่งตัวิ	 เพิ่มจำนิวินิขึ�นิ 

เร้อ่ยๆ	ม้ปริมาณมากเกินิไปท้่จะควิบคุมได้	 เชื้้�อจะสามารถ 

เขา้สูร่ะบบนิ�ำเห์ลอ้ง	เขา้กระแสเลอ้ด	และแพรก่ระจายไปยงั

อวิัยวิะต่างๆ	ห์ร้อกลับเข้ามายังระบบทางเดินิห์ายใจ	ทำให์้

เกิดพยาธิสภาพในิปอดห์ร้อ/และอวิัยวิะต่างๆ	 เชื้่นิ	 สมอง	

ไขสันิห์ลัง	กระดูก	ไต	ปอด	เป็นิต้นิ1-3 
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การวิินิิจฉััยของวิัณโรคนิอกปอดม้ควิามยุ่งยากกวิ่า 

วิัณโรคปอด	 เนิ้่องจากอาการแสดงท้่ไม่จำเพาะขึ�นิอยู่กับ

อวิัยวิะท้่ติดเชื้้�อ	 การวิินิิจฉััยส่วินิให์ญ่ต้องอาศัยทักษะ	

เชื้่นิ	 การตรวิจนิ�ำท้่เจาะได้จากอวิัยวิะต่างๆ	 ส่งเพาะเชื้้�อ

วิัณโรค	 ห์ร้อการตัดชื้ิ�นิเนิ้�อ	 (biopsy)	 ส่งตรวิจทางพยาธิ

วิิทยา	 ซีึ่งเกณฑ์์การวิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอด	 ดังนิ้�	 ม้

ลักษณะทางคลินิิกและผลการตรวิจทางห์้องปฏิบัติการ

เข้าได้กับวิัณโรคนิอกปอด	 ห์ร้อ	 AFB	 smear	 สิ่งส่งตรวิจ

ผลเป็นิบวิก	 ห์ร้อม้ผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อวิัณโรคจากสิ่ง

ส่งตรวิจผลเป็นิบวิก	 ห์ร้อม้ผลการตรวิจทางพยาธิวิิทยา

เข้าได้กับวิัณโรค1,4	 การวิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอดโดยใชื้้

การเพาะเล้�ยงเชื้้�อและพิสูจนิ์ย้นิยันิชื้นิิดของเชื้้�อ	 เป็นิวิิธ้ 

มาตรฐานิ	 (gold	 standard)	 มค้วิามไวิและควิามจำเพาะสูง	 

เม้่อตัวิอย่างท้่ผ่านิขั�นิตอนิการกำจัดเชื้้�อปนิเป้�อนิแล้วิยัง 

พบวิ่าม้เชื้้�อท้่ม้ชื้้วิิตอยู่เพ้ยง	10-100	ตัวิ/มิลลิลิตร	ก็สามารถ

เพาะเชื้้�อขึ�นิ	 โดยทั่วิไปการเพาะเล้�ยงเชื้้�อวิัณโรคสามารถ

ทำได้ในิอาห์ารเพาะเล้�ยงเชื้้�อทั�งอาห์ารชื้นิิดแข็ง	 (solid	

culture)	 ใชื้้เวิลาในิการเล้�ยงเชื้้�อ	 6-8	 สัปดาห์์	 และอาห์าร

ชื้นิิดเห์ลวิ	(liquid	culture)	ใชื้้เวิลาในิการเล้�ยงเชื้้�อโดยเฉัล้่ย	

12-16	วิันิ5

การศึกษาครั�งนิ้�ม้วัิตถุประสงค์เพ้่อวิิเคราะห์์ผลการ

วิินิิจฉััยวัิณโรคนิอกปอด	 (extrapulmonary	 tuberculosis)	

ด้วิยการเพาะเล้�ยงในิตัวิอย่างผู้ป่วิยจากอวิัยวิะต่างๆ	 ท้่

สงสัยวิัณโรค	และเพ้่อตรวิจห์าเชื้้�อวิัณโรคท้่ส่งผลกระทบต่อ

อวิัยวิะและ/ห์ร้อเนิ้�อเย้่อต่างๆ	 เพ้่อประโยชื้นิ์ในิการใชื้้เป็นิ

แนิวิทางการวิินิิจฉััยวัิณโรคนิอกปอดทางห้์องปฏิบัติการ

ด้วิยการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ	 ชื้่วิยให์้การค้นิห์าผู้ป่วิยวิัณโรคนิอก

ปอดพบได้มากขึ�นิ	 ทำให์้ผู้ป่วิยสามารถเข้าถึงการรักษาได้

อย่างถูกต้องรวิดเร็วิ

วัสดุและวิธ์่การศึกษา
การศึกษาครั�งนิ้�ได้เก็บรวิบรวิมข้อมูลการตรวิจ

วิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอดด้วิยการเพาะเล้�ยงเช้ื้�อวิัณโรค	 (รูป

ท้่	1)	จากโปรแกรม	TB	system	จากห์้องปฏิบัติการอ้างอิง

ชื้ันิสูตรวิัณโรคแห์่งชื้าติ	ในิชื้่วิงเวิลา	1	ตุลาคม	2564	ถึง	30	

กันิยายนิ	2566	เป็นิกลุ่มตัวิอย่างท้่จะนิำามาวิิเคราะห์์	ข้อมูล

ท้่ได้ออกมาในิรูปแบบไฟล์	 excel	 วิิเคราะห์์ข้อมูลทางสถิติ

พรรณนิา	 (descriptive	 statistics)	 ใชื้้โปรแกรม	microsoft	

excel	รายงานิผลเป็นิจำานิวินิและร้อยละ	
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ร้ป่ท่� 1.  ขั�นิตอนิการตรวิจวิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอด	(extrapulmonary	tuberculosis)	ทางห์้องปฏิบัติการ6

วิธ์ก่ารดำาเนิินิการ 
1.	 การลงบนัิทกึขอ้มลู	เกบ็รวิบรวิมขอ้มลูผลการตรวิจ 

วินิิจิฉัยัวิณัโรคนิอกปอดดว้ิยการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ	ในิโปรแกรม	

TB	system

2.	 การจัดการไฟล์ข้อมูล	excel	ให์้เห์มาะสมกับการ

วิิเคราะห์์

-	 วิเิคราะห์ข์อ้มลูการเพาะเล้�ยงเชื้้�อและพสิจูนิช์ื้นิดิ

ของเชื้้�อวัิณโรคนิอกปอดจากตัวิอย่างอวัิยวิะ

ตา่งๆ	ท้ส่งสยัวัิณโรค	(extrapulmonary	sample)	

โดยใช้ื้โปรแกรมสำเร็จรูป	 microsoft	 excel	

รายงานิผลทางสถิต	ิ(descriptive	statistics)	เปน็ิ

จำนิวินิและร้อยละ:	การรายงานิผล	growth,	no	 

growth,	การตรวิจพบ	M.	tuberculosis	complex,	 

non-tuberculous	mycobacteria	 (NTM),	 ผล 

การเพาะเล้�ยงเชื้้�อและการสเม้ยร์ของตัวิอย่าง

จากอวัิยวิะตา่งๆ,	ผลการตดิเชื้้�อวิณัโรคนิอกปอด	 

(extrapulmonary	tuberculosis:	EPTB)	แยกตาม

อวิัยวิะต่างๆ	 และศึกษาควิามสัมพันิธ์ระห์ว่ิาง

การติดเชื้้�อวิัณโรคนิอกปอดตามอวิัยวิะต่างๆ	

กับอายุผู้ป่วิย

3.	 สรุปผลการการศึกษาและเข้ยนิรายงานิผลการ

ศึกษา

ผู้ลการศึกษา
จากการวิิเคราะห์์ผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อและพิสูจน์ิ

ชื้นิดิของเชื้้�อวัิณโรคจากสิง่ส่งตรวิจของอวัิยวิะต่างๆ	ท้ส่งสัย

วิณัโรค	(extrapulmonary	sample)	ทั�งห์มด	844	ราย	ระห์ว่ิาง 

ป่	 2564-2566	 พบว่ิาม้การรายงานิผล	 growth	 102	 ราย	 

(รอ้ยละ	12)	รายงานิผล	no	growth	742	ราย	(รอ้ยละ	88)	จาก 
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รายงานิผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ	 growth	 ร้อยละ	 12	พบวิ่าม้ 

การตรวิจพบเชื้้�อ	M.	tuberculosis	complex	เป็นิวิณัโรคนิอกปอด	 

(EPTB)	93	ราย	(ร้อยละ	91)	และ	ตรวิจพบ	NTM	9	ราย	

(ร้อยละ	9)	(รูปท้่	2)	จากการวิิเคราะห์์ผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ

จากตัวิอย่างนิอกปอด	มก้ารตรวิจพบเชื้้�อมัยโคแบคทเ้รย้อ้น่ิ

ท้่ไม่ใชื้่เชื้้�อวิัณโรค	(n	on-tuberculous	mycobacteria,	NTM)	

9	ราย	ม้	 2	สป่ชื้้ส์	 ได้แก่	พบเชื้้�อ	My cobacterium avium 

complex มากท้่สุด	จำนิวินิ	5	ตัวิอย่าง	(ร้อยละ	55)	และเชื้้�อ	

Mycobacterium abscessus	 ซีึ่งเป็นิเชื้้�อโตเร็วิ	 4	 ตัวิอย่าง	

(ร้อยละ	45)	(รูปท้่	3)

Ãูป·่� 2. ¼Å¡ÒÃà¾ÒÐàÅÕéÂ§àª×éÍáÅÐ¾ÔÊ¥̈ ¹�ª¹Ố ¢Í§àª×éÍ¨Ò¡ÊÔè§Ê‹§µÃÇ¨
ÍÇÑÂÇÐµ‹Ò§° ¹Í¡»Í´·ÕèÊ§ÊÑÂÇÑ³âÃ¤

Ãูป·่� 3. ¼Å¡ÒÃ¾ºàª×éÍÁÑÂâ¤áº¤·ÕàÃÕÂ·ÕèäÁ‹ãª‹àª×éÍÇÑ³âÃ¤ 	OPO� 
UVCFSDVMPVT NZDPCBDUFSJB
 /5.
 ́ ŒÇÂ¡ÒÃà¾ÒÐàÅÕéÂ§àª×éÍ 
áÅÐ¾ÔÊ¥̈ ¹�ª¹Ố ¢Í§àª×éÍ¨Ò¡ÊÔè§Ê‹§µÃÇ¨ÍÇÑÂÇÐµ‹Ò§° ¹Í¡»Í´ 
·ÕèÊ§ÊÑÂÇÑ³âÃ¤ 

จากผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อและพิสูจนิ์ชื้นิิดของเชื้้�อ

วิณัโรคจากสิง่สง่ตรวิจอวิยัวิะตา่งๆ	นิอกปอดท่้สงสยัวิณัโรค	 

(extrapulmonary	 sample)	 ม้การรายงานิผล	 growth	 

รอ้ยละ	12	เม้อ่วิิเคราะห์์ผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อแยกตามประเภท 

จากสิ่งส่งตรวิจอวัิยวิะต่างๆ	 พบวิ่า	 ม้การรายงานิผลบวิก

สูงสุดตามลำาดับดังนิ้�	blood	ร้อยละ	20.5,	pus	ร้อยละ	20.2,	

synovial	 fluid,	 peritoneal	 dialysis	 fluid	 และ	 pericardial	

fluid	 ร้อยละ	20,	 skin	biopsy	ร้อยละ	18.2,	 stool	 ร้อยละ	

15.4,	bronchoalveolar	lavage	ร้อยละ	11.1,	tissue	ร้อยละ	

10.8,	pleural	fluid	ร้อยละ10.5,	gastric	lavage	ร้อยละ	9.8,	

bronchial	wash	ร้อยละ	8.6,	CSF	ร้อยละ	7.5	และนิ้อยสุด	

lymph	node	รอ้ยละ	4.0	แตเ่ม้อ่เทย้บกบัการรายงานิผลบวิก

ของตัวิอย่างนัิ�นิๆ	 เท้ยบจากตัวิอย่างทั�งห์มดพบวิ่า	 pus	 ม ้

ผลบวิกสูงท้่สุด	ร้อยละ	24.5	และ	tissue	ร้อยละ	14.7	เม้่อด ู

ผลบวิกจาก	AFB	smear	พบวิา่ตวัิอยา่งสิง่สง่ตรวิจจากอวิยัวิะ 

ท้่สงสัยวิัณโรค	 ท้่ม้ผลบวิกสูงสุดตามลำาดับดังนิ้�	 synovial	

fluid	ร้อยละ	20,	pus	ร้อยละ	16.1	และ	blood	ร้อยละ	10	

ตัวิอย่างให์้ผล	AFB	smear	บวิก	นิ้อยกวิ่าร้อยละ	10	ได้แก่	

lymph	node,	gastric	lavage,	bronchial	wash,	pleural	fluid,	

stool,	tissue	ส่วินิตัวิอย่างให์้ผล	AFB	smear	เป็นิลบ	ได้แก่	

bronchoalveolar	lavage,	CSF,	peritoneal	dialysis	fluid,	

pericardial	fluid	และ	skin	biopsy	จากผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ

วิณัโรค	ท้ม่ก้ารรายงานิผล	growth	เม้อ่ทำาการพสูิจนิช์ื้นิิดของ

เชื้้�อพบว่ิา	ในิตัวิอย่างท้่เป็นิ	lymph	node,	gastric	lavage,	

bronchoalveolar	lavage,	pleural	fluid,	CSF,	synovial	fluid,	

peritoneal	dialysis	fluid,	pericardial	fluid	และ	skin	biopsy	

ตรวิจพบเชื้้�อ	Mycobacterium tuberculosis complex	รอ้ยละ	

100	ส่วินิในิสิ่งส่งตรวิจท้่เป็นิ	bronchial	wash,	blood,	pus,	

stool	และ	tissue	ท้่ม้การตรวิจพบเชื้้�อมัยโคแบคท้เร้ยอ้่นิท้่

ไม่ใช่ื้เชื้้�อวิัณโรค	 (non-tuberculous	mycobacteria,	 NTM)	

ร่วิมดว้ิย	(ตารางท่้	1)	
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ต้ารางท่� 1.  ผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อและการสเม้ยร์ของสิ่งส่งตรวิจจากอวิัยวิะต่างๆ	ท้่สงสัยวิัณโรคนิอกปอด	

Origin of sample 
Percentage of positive 
in relation to the origin 

of the sample

Percentage of positive in 
relation to the total

Percentage of positive in 
relation for AFB smear 

microscopy

Percentage of isolations 
belonging to the M. complex 

tuberculosis

Lymph	node	
(ต่อมนิ�ำเห์ล้อง)

4.0	(1/25) 1.0	(1/102) 4.0	(1/25) 100	(1/1)

Gastric	lavage	
(นิ�ำล้างกระเพาะอาห์าร)

9.8	(11/112) 10.7	(11/102) 0.9	(1/108) 100	(12/12)

Bronchoalveolar	lavage
(นิ�ำล้างห์ลอดลมถุงลม)

11.1	(2/18) 2.0	(2/102) 0	(0/16) 100	(2/2)

Bronchial	wash	
(นิ�ำล้างห์ลอดลมขนิาดให์ญ่)

8.6	(5/58) 4.9	(5/102) 1.7	(1/58) 80	(4/5)

Pleural	fluid
(นิ�ำในิชื้่องเย้่อห์ุม้ปอด)

10.5	(10/95) 9.8	(10/102) 3.3	(3/90) 100	(10/10)

	CSF	(นิ�ำห์ล่อไขสันิห์ลัง) 7.5	(4/53) 3.9	(4/102) 0	(0/49) 100	(4/4)

Synovial	fluid	
(นิ�ำไขข้อ)

20	(1/5) 1.0	(1/102) 20	(1/5) 100	(1/1)

Blood	(เล้อด) 20.5	(9/44) 8.8	(9/102) 10	(4/40) 67	(6/9)

Peritoneal	dialysis	fluid	
(นิ�ำล้างไตทางชื้่องท้อง)

20	(1/5) 1.0	(1/102) 0	(0/5) 100	(1/1)

Pus	(ห์นิอง) 20.2	(25/124) 24.5	(25/102) 16.1	(19/118) 96	(24/25)

Pericardial	fluid
(นิ�ำในิชื้่องเย้่อห์ุม้ห์ัวิใจ)

20	(1/5) 1.0	(1/102) 0	(0/5) 100	(1/1)

Stool	(อุจจาระ) 15.4	(2/13) 2.0	(2/102) 8.3	(1/12) 50	(1/2)

Tissue	(เนิ้�อเย้่อ) 10.8	(15/139) 14.7	(15/102) 5.1	(7/136) 80	(12/15)

Skin	biopsy	
(ชื้ิ�นิเนิ้�อผิวิห์นิัง)

18.2	(2/11) 2.0	(2/102) 0	(0/11) 100	(2/2)

Other	(อ้่นิๆ) 14.3	(12/84) 11.7	(12/102) 8.5	(7/82) 100	(12/12)

การวิิ เคราะห์์ผลการติดเชื้้� อวิัณโรคนิอกปอด	 

(extrapulmonary	 tuberculosis)	 ซ่ึีงได้ถูกจัดกลุ่มตัวิอย่าง 

ตามอวิัยวิะของการติดเชื้้�อ	 พบวิ่าผลการติดเชื้้�อวิัณโรค 

นิอกปอดตามอวิยัวิะต่างๆ	แสดงตามลำดบั	ดงันิ้�	ทรวิงอก	ยกเว้ินิ 

ปอด	(thoracic	cavity	except	lung)	ร้อยละ	35.6,	ระบบทาง

เดินิอาห์าร	(digestive	system)	ร้อยละ	28.9,	ระบบการไห์ล

เวิย้นิเลอ้ด	(circulatory	system)	ร้อยละ	13.4,	ระบบประสาท

ส่วินิกลาง	(central	nervous	system)	ร้อยละ	8.9,	ผิวิห์นิัง	

(cutaneous	system)	รอ้ยละ	4.4,	ไต	(renal	system),	ขอ้ตอ่	

(joint),	ห์ัวิใจ	(cardiovascular	system)	และต่อมนิ�ำเห์ล้อง	

(lymph	node)	เท่ากันิ	ร้อยละ	2.2	(รูปภาพท้่	4)

การศึกษาควิามสัมพันิธ์ระห์ว่ิางการติดเชื้้�อวิัณโรค

นิอกปอดของอวิยัวิะตา่งๆ	กบัอายผุูป้ว่ิย	พบวิา่มผู้ป้ว่ิยตดิเชื้้�อ 

อายุนิ้อยท้่สุด	 3	ป่	 และม้ผู้ป่วิยติดเชื้้�ออายุมากท้่สุด	 85	ป่	 

และม้ค่าเฉัล้่ยอายุ	 34	 ป่	 ซีึ่งเป็นิผู้ป่วิยวิัณโรคนิอกปอดในิ 

ผู้ให์ญ่	 จำานิวินิ	 71	 ราย	 (ร้อยละ	 76.4)	 ม้ผู้ป่วิยวัิณโรค 

นิอกปอดในิเด็กอายุ	นิ้อยกวิ่า	15	ป่	จำานิวินิ	22	ราย	(ร้อยละ	 

23.6)	
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Ãูป·่� 4.  ÇÑ³âÃ¤¹Í¡»Í´ 	FYUSBQVMNPOBSZ UVCFSDVMPTJT
 áÂ¡
µÒÁÍÇÑÂÇÐµ‹Ò§° ¨Ò¡¡ÒÃà¾ÒÐàÅÕéÂ§àª×éÍ

วิจ้ารณ์
	การวิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอดด้วิยการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ

และพิสูจน์ิย้นิยันิชื้นิิดของเชื้้�อ	เป็นิวิธิ้ท้่เป็นิมาตรฐานิ	(gold	

standard)	ม้ควิามไวิและควิามจำเพาะสูง	บอกควิามม้ชื้ว้ิิต

ของเชื้้�อได้และนิำไปทดสอบ	 ควิามไวิต่อยาได้อ้กด้วิย	 	การ

เพาะเล้�ยงเชื้้�อต้องปฏิบัตโิดยเจ้าห์น้ิาท้ท่้ม่ค้วิามชื้ำนิาญและ

ผา่นิการฝักึอบรมมาอยา่งด	้พรอ้มดว้ิยสถานิท้	่อปุกรณ	์ตอ้ง 

ม้ระบบควิามปลอดภัยทางชื้้วิอนิามัย	 โดยเฉัพาะอย่างยิ่ง 

ตู้ปลอดเชื้้�อ	Biological	Safety	Cabinet	(BSC)	class	II	ท้่ม้ 

คุณภาพ	มร้ะบบการดูแลรักษาเป็นิอย่างด้	เพ้่อป้องกันิการ

แพร่กระจายเชื้้�อในิขณะปฎิ์บัติงานิ1,7-8	 การวิินิิจฉััยวัิณโรค

นิอกปอดมค้วิามยุ่งยากกว่ิาวัิณโรคในิปอด	เนิ้่องจากอาการ

และอาการแสดงไมม่ค้วิามจำเพาะ	การวินิิจิฉัยัโรคสว่ินิให์ญ่ 

ต้องอาศัยสิ่งส่งตรวิจเป็นิห์ลัก	 เชื้่นิ	 การตรวิจนิ�ำท้่เจาะได้ 

จากอวิัยวิะต่างๆ	นิอกปอดท้่สงสัยวิัณโรค	ส่งเพาะเล้�ยงเชื้้�อ

วัิณโรค	ห์รอ้การตัดชื้ิ�นิเน้ิ�อ	(biopsy)	ส่งตรวิจทางพยาธิวิทิยา	

ส่วินิการตรวิจ	 AFB	 smear	 จะม้โอกาสตรวิจพบผลบวิก

ได้นิ้อย	 เกณฑ์์การวิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอด	 	ม้ลักษณะทาง

คลินิิกและผลการตรวิจทางห์้องปฏิบัติการเข้าได้กับวิัณโรค

นิอกปอด	ห์ร้อ	AFB	smear	สิ่งส่งตรวิจผลเป็นิบวิก	ห์รอ้ม้

ผลการตรวิจทางพยาธิวิิทยาเข้าได้กับวัิณโรค	ห์ร้อม้ผลการ

เพาะเล้�ยงเชื้้�อวิัณโรคจากสิ่งส่งตรวิจผลเป็นิบวิก1,4	

จากการรายงานิข้อมูลทางระบาดวิิทยาวิัณโรคในิ

ประเทศไทย	ป่	 2566	และการรายงานิอ้่นิๆ	พบวิ่าม้ผู้ป่วิย

วิัณโรคนิอกปอด	(extrapulmonary	tuberculosis)	ประมาณ

ร้อยละ	20	ของการรายงานิจำนิวินิผู้ป่วิยวิัณโรคทั�งห์มด1,3,9	

การศกึษาโดย	Palacios-Marmolejo	et	al.6	การตรวิจวินิิจิฉัยั

วิัณโรคนิอกปอดด้วิยการเพาะเล้�ยงเชื้้�อและพิสูจนิ์ชื้นิิด

ของเชื้้�อวิัณโรค	 ได้พบเชื้้�อ	Mycobacterium tuberculosis  

complex	ร้อยละ	100	ผลการศกึษานิ้�พบวิา่การเพาะเล้�ยงเช้ื้�อ 

และ	พิสูจนิ์ชื้นิิดของเชื้้�อวิัณโรคจากตัวิอย่างนิอกปอด	 

(extrapulmonary	samples)	ทั�งห์มด	844	ราย	พบวิ่าม้การ

รายงานิผล	growth	รอ้ยละ	12	(102	ราย)	มก้ารตรวิจพบเชื้้�อ	

Mycobacterium tuberculosis complex	เปน็ิวิณัโรคนิอกปอด	

(EPTB)	ร้อยละ	91	(93	ราย)	และ	ตรวิจพบ	NTM	ร้อยละ	9	 

(9	 ราย)	 การตรวิจพบเชื้้�อมัยโคแบคท้เร้ยอ้่นิท้่ไม่ใชื้่เชื้้�อ

วิัณโรค	(non-tuberculous	mycobacteria,	NTM)	ร้อยละ	9	 

ม้	2	สป่ชื้้ส์	ได้แก่	พบเชื้้�อ	Mycobacterium avium complex 

มากท้ส่ดุ	และรองลงมาเปน็ิเชื้้�อ	Mycobacterium abscessus 

	เม้่อศึกษาผลการเพาะเล้�ยงเชื้้�อแยกตามประเภท

ของ	สิ่งส่งตรวิจจากอวิัยวิะต่างๆ	 นิอกปอดท้่สงสัยวิัณโรค	

พบว่ิา	 ม้การรายงานิผลบวิกสูงสุดตามลำดับดังน้ิ�	 blood,	

pus,	synovial	fluid,	peritoneal	dialysis	fluid,	pericardial	

fluid,	skin	biopsy,	stool,	bronchoalveolar,	tissue,	pleural	

fluid,	gastric	 lavage,	bronchial	wash,	CSF	และนิ้อยสุด	

lymph	 node	 จะเห์็นิวิ่าม้การรายงานิผลบวิกท้่แตกต่างกันิ 

ในิแต่ละตัวิอย่าง	 ซีึ่งการวิินิิจฉััยวัิณโรคนิอกปอดส่วินิให์ญ ่

ตอ้งอาศยัสิง่สง่ตรวิจเปน็ิห์ลกั	ซีึง่โดยทัว่ิไปการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ 

จากชิื้�นิเนิ้�อจะให้์ผลบวิกมากกว่ิาตัวิอย่างนิ�ำท้่เจาะจาก

อวัิยวิะต่างๆ	 แต่การเก็บตัวิอย่างชื้ิ�นิเนิ้�อจากตำแห์น่ิง 

อวัิยวิะตา่งๆ	ท้ส่งสยัวิณัโรค	สามารถทำไดย้ากในิการเขา้ถึง 

ตัวิอย่างท้่ม้ลักษณะทางคลินิิก	 จึงจำเป็นิต้องเจาะนิ�ำจาก

อวิัยวิะท้่สงสัยวิัณโรคส่งตรวิจทางห์้องปฏิบัติการ	 ดังนิั�นิ 

การเก็บตัวิอย่างท้่ด้เห์มาะสมส่งผลให์้ควิามไวิ	 (sensitivity)	
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ในิการวินิิจิฉัยัสูง	สามารถเพิม่ควิามไวิ	(sensitivity)	การเพาะ

เล้�ยงเชื้้�อให้์เจริญสูงขึ�นิได้		4,10

การเพาะเล้�ยงเชื้้�อวัิณโรคและการพสิจูน์ิชื้นิดิเชื้้�อจาก

สิ่งส่งตรวิจอวัิยวิะต่างๆ	 ท้่สงสัยวัิณโรค	 (extrapulmonary	

samples)	พบวิ่า	lymph	node,	gastric	lavage,	bronchoal-

veolar	lavage,	pleural	fluid,	CSF,	synovial	fluid,	peritoneal	

dialysis	fluid,	pericardial	fluid	และ	skin	biopsy	ตรวิจพบเชื้้�อ	 

Mycobacterium tuberculosis complex	ร้อยละ	100	ส่วินิ 

ในิสิง่ตวัิอย่าง	bronchial	wash,	blood,	pus,	stool	และ	tissue	 

มก้ารตรวิจพบเชื้้�อมยัโคแบคทเ้รย้อ้น่ิท้ไ่มใ่ชื้เ่ชื้้�อวิณัโรค	(non- 

tuberculous	mycobacteria,	NTM)	รว่ิมดว้ิยม	้2	สปช่ื้ส์้	ได้แก่	

พบเชื้้�อ	Mycobacterium avium complex	มากท้สุ่ด	และรอง 

ลงมาเป็นิเชื้้�อ	Mycobacterium abscessus	ซีึ่งเป็นิ	NTM	ท้่

ม้ควิามสำคัญทางคลินิิก	M.	avium	complex	ก่อให์้เกิดการ

อกัเสบของต่อมนิ�ำเห์ลอ้ง	(lymphadenitis)	พบในิเดก็ระห์วิา่ง	

7	เด้อนิ	ถึง	12	ป่,	การอักเสบของกระดูกและข้อ	การติดเชื้้�อ

แบบแพรก่ระจาย	(disseminated	disease)	ในิผูป้ว่ิยโรคเอดส์	 

และท้ไ่มใ่ชื้	่AIDS	ซีึง่ไดแ้ก่ผูป้ว่ิยโรคไต	transplant,	leukemia	

ใชื้	้steroid	เปน็ิประจำซีึง่จะมอ้าการไข้เร้�อรงั	(FUO)	และโรค

ผิวิห์นิัง	 (cutaneous	 disease),	M.	 abscessus	 ก่อให์้เกิด

การอักเสบของต่อมนิ�ำเห์ลอ้ง	(lymphadenitis),	กระดูกและ 

ข้อต่อ	ผิวิห์นัิง	และบาดแผล13-14 

การศึกษาผล	การย้อม	AFB	smear	เพ้่อตรวิจห์าเชื้้�อ

วิณัโรคจากตัวิอย่างนิอกปอดท้ส่งสัยวัิณโรค	การศึกษาน้ิ�	พบ

วิา่โอกาสในิการยอ้มพบเชื้้�อวิณัโรค		(AFB	smear	บวิก	)	รอ้ยละ	 

0-20	จะเห็์นิวิ่า	AFB	smear	ม้ควิามไวิต่ำ	จะม้โอกาสตรวิจ

พบผลบวิกได้นิ้อย	ซีึง่การศึกษาโดย	Ji	Yeon	Lee		โอกาสในิ 

การย้อมพบเชื้้�อวัิณโรคของตัวิอย่างนิอกปอดประมาณ	ร้อยละ	 

0-40	 และการเพาะเชื้้�อทำให์้ม้โอกาสในิการพบเชื้้�อวิัณโรค

เพิ่มมากขึ�นิ	ร้อยละ	30-80	แต่จะต้องใช้ื้ระยะเวิลาการเจริญ

ของเชื้้�อวิัณโรคอยู่ท้่	2-8	สัปดาห์์10-11

จากการศึกษาควิามสัมพันิธ์ระห์วิ่างการติดเชื้้�อ

วิัณโรคนิอกปอดของอวิัยวิะต่างๆ	พบวิ่า	 ทรวิงอก	 ยกเว้ินิ 

ปอด	 (thoracic	 cavity	 except	 lung)	 ร้อยละ	 35.6,	 ระบบ 

ทางเดินิอาห์าร	(digestive	system)	ร้อยละ	28.9,	ระบบการ 

ไห์ลเวิย้นิเลอ้ด	(circulatory	system)	ร้อยละ	13.4,	ระบบประสาท 

ส่วินิกลาง	(central	nervous	system)	ร้อยละ	8.9,	ผิวิห์นิัง	 

(cutaneous	 system)	 ร้อยละ	 4.4,	 ไต	 (renal	 system),	 

ข้อต่อ	 (joint),	 ห์ัวิใจ	 (cardiovascular	 system)	 และต่อม 

นิ�ำเห์ล้อง	 (lymph	 node)	 ร้อยละ	 2.2	 ซีึ่งโดยทั่วิไปพบวิ่า 

วิัณโรคนิอกปอด	(extrapulmonary	tuberculosis)	อวิัยวิะท้่

พบบ่อย	 ได้แก่	 ต่อมนิ�ำเห์ล้อง	 (พบมากท้่สุด)	 เย้่อห์ุ้มปอด	

กระดูกและข้อ	ระบบทางเดินิปัสสาวิะ	ระบบทางเดินิอาห์าร	

ลำไส้	เย้่อห์ุ้มสมอง	เย้่อห์ุ้มห์ัวิใจ	ผิวิห์นัิง1,3,10,12

จากการศกึษาครั�งนิ้�พบวิา่มข้อ้จำกดัของขอ้มลูท้เ่ปน็ิ

ตัวิอย่างห์นิอง	(pus),	เนิ้�อเย้่อ	(tissue)	และอ้่นิๆ	(other)	ท้่

ไมไ่ดร้ะบตุำแห์น่ิงอวิยัวิะท้เ่กบ็ตวัิอยา่งชื้ดัเจนิ	จงึไมส่ามารถ

วิิเคราะห์์ได้ว่ิาเป็นิวิัณโรคนิอกปอดท้่อวัิยวิะใด	 ซีึ่งข้อมูล

จำกัดนิ้�เป็นิการศึกษาเฝ้ัาสังเกตย้อนิห์ลังได้และสามารถนิำ

ไปพัฒนิาปรับปรุงในิการระบุตำแห์นิ่งอวิัยวิะต่างๆ	 ท้่เก็บ

ตัวิอย่างดังกล่าวิให์้ชื้ัดเจนิเพ้่อเกิดประโยชื้นิ์มากยิ่งขึ�นิ

สรุป่
การวิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอดม้ควิามยุ่งยากกวิ่า

วิณัโรคในิปอด	เนิ้อ่งจากอาการแสดงไม่มค้วิามจำเพาะขึ�นิอยู่

กบัเปน็ิวิณัโรคท้อ่วิยัวิะใด	การวินิิจิฉัยัอาศยัอาการทางคลนิิกิ

ประวิตัสิมัผสัโรค	และการตรวิจทางห์อ้งปฏบิตักิารเขา้ได้กบั

วิัณโรค	 ควิรเอกซีเรย์ปอดทุกรายเพ้่อประเมินิวิ่าม้วิัณโรค

ปอดร่วิมด้วิยห์ร้อไม่เสมอ	 เนิ้่องจากผู้ป่วิยวัิณโรคนิอกปอด

ประมาณรอ้ยละ	10-50	ของผูป้ว่ิยจะมว้ิณัโรคปอดรว่ิมกนัิ10,15 

การศึกษาครั�งนิ้�ได้วิิเคราะห์์ผลการตรวิจวิินิิจฉััย

วิัณโรคนิอกปอดด้วิยการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ	ซีึ่งเป็นิวิิธ้มาตรฐานิ	

(gold	 standard)	 ม้ควิามไวิและควิามจำเพาะสูง	 การเพาะ

เล้�ยงเชื้้�อต้องปฏิบัติโดยเจ้าห์น้ิาท้่ท่้ม้ควิามชื้ำนิาญและผ่านิ

การฝัึกอบรมมาอย่างด้	 พร้อมด้วิยสถานิท้่	 อุปกรณ์	 ต้องม้

ระบบควิามปลอดภัยทางชื้้วิอนิามัย1,7-8	 	การเพาะเล้�ยงเช้ื้�อ

และพิสูจน์ิชื้นิิดของเชื้้�อวัิณโรคจากสิ่งส่งตรวิจอวัิยวิะต่างๆ	

นิอกปอดท้่สงสัยวิัณโรค	(extrapulmonary	samples)	ม้การ

ตรวิจพบได้ทั�งเชื้้�อ	Mycobacterium tuberculosis complex 

เป็นิวัิณโรคนิอกปอด	 (EPTB)	 และตรวิจพบเชื้้�อ	 non- 

tuberculous	mycobacteria	(NTM)	ซีึง่	NTM	บางสปช่ื้ส้	์มค้วิาม

สำคัญทางคลินิิกในิการก่อโรค	 ดังนิั�นิเม้่อม้ตรวิจพบ	 NTM	
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ควิรจะม้การรายงานิผลและควิรม้การพิสูจนิ์ชื้นิิดของสป่ชื้้ส์ 

เชื้้�อด้วิย	 การวิินิิจฉััยวิัณโรคนิอกปอดส่วินิให์ญ่ต้องอาศัย 

สิ่งส่งตรวิจเป็นิห์ลัก	 การเก็บตัวิอย่างจากตำแห์นิ่งอวิัยวิะ

ตา่งๆ	ท้ส่งสยัวิณัโรค	สามารถทำไดย้ากในิการเขา้ถงึตวัิอยา่ง

ท้่ม้ลักษณะทางคลินิิกท้่ม้เชื้้�ออยู่	 ดังนิั�นิการเก็บตัวิอย่างท้่ด้	 

ถูกต้องเห์มาะสมส่งผลให์้เพิ่มควิามไวิ	 (sensitivity)	 ของ

การเพาะเล้�ยงเชื้้�อให้์สูงขึ�นิได้4,10	 จากผลการศึกษานิ้�เป็นิ

ประโยชื้น์ิในิการเป็นิแนิวิทางในิการวินิิจิฉัยัวัิณโรคนิอกปอด

ทางห้์องปฏิบัติการด้วิยการเพาะเล้�ยงเชื้้�อ	 เพ้่อช่ื้วิยในิการ 

ค้นิห์าผูป่้วิยวิณัโรคนิอกปอดได้มากขึ�นิ	ช่ื้วิยให้์ผูป่้วิยได้เข้าถงึ 

การรักษาได้อย่างรวิดเร็วิถูกต้อง	
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Division of Tuberculosis, Department of Disease Control, Ministry of Public Health 

Tuberculosis	is	a	public	health	problem	in	Thailand.	It	is	an	infectious	disease	caused	by	Mycobacterium  
tuberculosis	 complex.	 Tuberculosis	 can	 occur	 in	 every	 organ	 of	 the	 body.	 It	 often	 involves	 the	 
lungs	(pulmonary	tuberculosis)	80%,	and	extrapulmonary	tuberculosis	20%.	This	study	analyzed	the	results	of	
the	diagnosis	of	extrapulmonary	tuberculosis	by	culture	from	extrapulmonary	samples.	There	are	a	total	of	844	 
cases	 with	 reported	 growth	 12%	 (102	 cases).	 Infection	 with	mycobacterium tuberculosis complex in  
extrapulmonary	 tuberculosis	 (EPTB)	was	 91%	 (93	 cases),	 and	 non-tuberculous	mycobacteria	 (NTM)	 9%	 
(9	 cases),	 with	 2	 species:	Mycobacterium avium complex	 and	Mycobacterium abscessus.	 Analysis	 of	 
the	 results	 of	 extrapulmonary	 tuberculosis	 infection	 in	 various	 organs	 are	 shown	 in	 order	 as	 follows:	 
thoracic	 cavity	 except	 for	 lung	 35.6%,	 digestive	 system	 28.9%,	 circulatory	 system	 13.4%,	 central	 
nervous	 system	 8.9%,	 cutaneous	 system	 4.4%,	 renal	 system,	 joints,	 cardiovascular	 system	 and	 
lymph	nodes	same	report	2.2%.	In	conclusion,	culture	and	identification	is	a	gold	standard	for	diagnosis	of	 
extrapulmonary	tuberculosis.There	is	a	greater	chance	of	the	detection	than	AFB	smear.	Collecting	appropriate	 
samples	from	organs	outside	the	lungs	where	tuberculosis	is	suspected	will	result	in	increased	diagnostic	
yield	in	extrapulmonary	tuberculosis.
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Myxedema Coma with Possible Obesity Hypoventilation Syndrome:  
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Abstract:	The	association	between	hypothyroidism	and	breathing	disorders	has	been	well	recognized.	In	
Thailand,	a	document	case	of	myxedema	coma	with	obesity	hypoventilation	syndrome	(OHS)	has	never	been	
reported.	A	47-year-old	woman	was	admitted	with	progressive	dyspnea	suspected	of	congestive	heart	failure.	
Her	weight	was	120	kg	with	the	height	of	1.67	m	and	body	mass	index	of	43	kg/m2. She	had	hypothermia,	
bradycardia,	loss	of	the	outer	third	of	the	eyebrows,	and	slow	relaxation	of	deep	tendon	reflexes.	The	serum	 
T3	 was	 0.587	 ng/mL	 (0.87-1.78),	 FT4	 0.163	 ng/dL	 (0.58-1.64),	 and	 TSH	 45.440	mIU/mL	 (0.64-5.60).	 
Unfortunately,	she	developed	coma	and	respiratory	 failure	within	24	hours	of	admission.	 	After	gradually	
step-up	dose	of	oral	thyroid	hormone	เreplacement	and	respiratory	support,	her	symptoms	were	gradually	
improved	and	successfully	liberated	from	mechanical	ventilation	to	spontaneous	breathing	with	non-invasive	 
ventilation.	 Arterial	 blood	 gas	 while	 breathing	 room-air	 demonstrated	moderate	 hypoxemia	 and	 chronic	 
respiratory	acidosis.	Further	investigation	for	concomitant	obesity	hypoventilation	syndrome	is	in	process.

Introduction
Myxedema	coma	 is	a	medical	 emergency	 that	

requires	 immediate	 treatment	 due	 to	 life-threatening	

condition	 and	 the	 need	 for	 prompt	 and	 appropriate	 

management,	 especially	 in	 patients	with	 a	 history	 of	

untreated	 or	 inadequately	managed	 thyroid	 disease.	

Almost	80%	of	myxedema	coma	cases	typically	occur	

in women.1 The	diagnosis	is	based	on	clinical	of	altered	 

mental	 status	 and	 hypothermia	 after	 precipitating	

events	such	as	infection,	burn,	trauma,	surgery,	drugs,	 

hypercapnia,	and	hypoxemia	etc.2	Obesity	hypoventilation	 

syndrome	(OHS)	is	defined	as	a	combination	of	obesity	

(body	mass	 index	 ≥	 30	kg/m2),	 daytime	 hypercapnia	

(arterial	carbon	dioxide	tension	≥	45	mmHg)	and	sleep-

disordered	 breathing,	 after	 ruling	 out	 other	 disorders	

that	may	cause	alveolar	hypoventilation.3	In	real-world	

clinical	practice,	the	co-existence	of	myxedema	coma	

and	exacerbation	of	OHS	is	not	easy	to	differentiate.

Case report
A	47-year-old	woman,	working	as	a	net	maker	

from	 Trat	 Province,	 was	 admitted	 to	 Trat	 Hospital	 

because	of	dyspnea	on	exertion	over	the	past	month.	
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During	 the	 past	 10	 years,	 she	 has	 gradually	 gained	

25	 kilograms	 of	 body	 weight.	 In	 the	 recent	 years,	 

habitual	loud	snoring,	frequent	awakenings	with	gasping	

for	breath	at	night,	and	excessive	daytime	sleepiness	

were	noted.	Subsequently,	 she	has	had	experienced	

progressive	dyspnea	on	exertion	during	the	past	year,	

along	with	orthopnea	and	paroxysmal	nocturnal	dyspnea.	 

Neither	 chest	 pain	 nor	 fever	 was	 noticed.	 During	 

the	 past	 2	 weeks,	 the	 aforementioned	 symptoms	 

became	worsening.	Her	past	medical	history	includes	 

hypothyroidism	 due	 to	 post	 iodine-ablation	 for	 

thyrotoxicosis	 last	 11	 years	 ago.	 During	 the	 COVID	

pandemic,	she	lost	to	follow-up	and	had	discontinued	

thyroid	hormone	supplement.	She	used	to	smoke	socially	

but	had	quit	for	the	past	3	years.	No	history	of	alcohol	

drinking	or	drug	abuse	is	established.

Initial	physical	examination	revealed	a	conscious	

obese	woman	in	acute	distress,	her	height	was	1.67	m.	

with	body	weight	of	120	kg	and	BMI	of	43	kg/m2,	her	

neck	circumference	was	47	cm.	The	body	temperature	

was	37.4oC,	blood	pressure	140/80	mmHg,	heart	rate	

100	beats/min,	respiratory	rate	30	breaths/min,	and	room	

air	pulse	oxygen	saturation	of	88	%.	Pitting	pedal	edema	

and	fine	crackles	in	both	lungs	were	noted.	Admission	 

laboratory	 studies	 disclosed:	 hemoglobin	 11.2	 g/dL,	 

hematocrit	35.2	%	with	normal	red	blood	cell	morphology,	 

WBC	7,200/µL	with	normal	differential	count,	HbA1C	

6.5%,	cholesterol	295.7	mg/dL,	triglycerides	166.6	mg/

dL,	HDL-cholesterol	66.8	mg/dL,	and	LDL-cholesterol	

of	196	mg/dL.	Serum	bicarbonate	was	41.2	mmol/L	but	

other	electrolyte	levels	wee	within	normal	limit.	Chest	

radiography	demonstrated	markedly	increased	cardiac	

silhouette	with	 perihilar	 reticular	 opacities	 (Figure	 1).	

Electrocardiogram	showed	sinus	rhythm	with	generalized	

low	voltage	without	specific	ST-T	changes.

An	initial	diagnosis	of	congestive	heart	failure	was	

made	and	 intravenous	 furosemide	along	with	oxygen	

supplement	were	given.	Her	subsequent	urine	output	

was	3,500	mL	in	16	hours,	however,	her	consciousness	

was	deteriorated.	The	body	temperature	became	36.0oC,	

blood	pressure	120/74	mmHg,	regular	heart	rate	of	40	

beats/min,	respiratory	rate	of	18	breaths/min,	and	pulse	

oxygen	 saturation	 of	 90%	while	 breathing	 high-flow	 

oxygen	cannula	of	60	LPM	and	FiO2	1.0.	Thorough	physi-

cal	examination	revealed	a	comatose	woman	with	dry	

and	coarse	skin.	Loss	of	the	outer	one-third	of	her	eye-

brows,	macroglossia,	acanthosis	nigricans,	and	slow	re-

laxing	deep-tendon	reflexes	were	noted.	Cardiovascular	 

examination	 demonstrated	 apical	 impulse	 at	 6 th  

intercostal	space	2-cm	lateral	to	mid-clavicular	line	with	

LV	 heave.	 Chest	 auscultation	 revealed	 fine	 crackles 

in	 both	 lower	 lung	 zones.	 Her	 thyroid	 gland	 was	

not	 enlarged	 and	 other	 physical	 examinations	 were	 

unremarkable.

Myxedema	 coma	 was	 diagnosed	 based	 on	 

altered	mental	 status,	 hypothermia,	 bradycardia,	 and	

precipitating	events	such	as	carbon	dioxide	retention,	

hypoxemia,	 congestive	 heart	 failure,	 and	 the	 use	 of	

furosemide.	 The	 subsequent	 thyroid	 function	 tests	

(TFT)	showed	triiodothyronine	(T3)	0.587	ng/mL,	free	

thyroxine	 (FT4)	 0.163	 ng/dL,	 and	 thyroid	 stimulating	

hormone	(TSH)	45.440	mIU/mL.	Other	blood	chemistry	 

results	 were	 within	 normal	 limit.	 Initial	 treatment	 

composed	of	 oral	 thyroxine	 at	 500	µg	 stat	 and	 then	

200	µg/day	(1.6	µg/kg/day)	with	close	clinical	follow-up	

for	cardiovascular	complications.		At	the	same	time,	an	

endotracheal	 tube	was	 inserted	 and	 the	 patient	 was	

connected	 to	mechanical	ventilation,	and	 intravenous	

hydrocortisone	was	started	at	100	mg	stat	and	then	200	

mg/day.	Initial	arterial	blood	gas	results	were	pH	7.474,	
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pO
2
	54.3	mmHg,	pCO

2
	45.8	mmHg,	and	bicarbonate	

35.5	mmol/L.	Echocardiography	showed	no	pericardial	

effusion	and	good	left	ventricular	ejection	fraction.	Her	

symptoms	were	gradually	improved	within	few	days	and	

she	became	alert	and	responsive	following	commands.	

Her	pulse	rate	increased	from	40	to	60	beats/min,	and	

her	body	temperature	also	returned	to	normal.	Due	to	

the	intensive	care	unit	(ICU)	bed	was	not	available,	her	

medical	care	was	conducted	in	general	ward	under	close	

monitoring.	Liberation	from	mechanical	ventilation	was	

successful	at	8	days	later	and	replaced	by	non-invasive	 

ventilation	 (NIV)	 with	 bi-level	 continuous	 positive	 

pressure	(BiPAP)	without	oxygen	supplement.	Duration	

of	spontaneous	ventilation	without	BiPAP	was	gradually	

increased	(Figure	2).	The	serum	cortisol	level	measured	

before	administering	hydrocortisone	was	32.700	µg/dL,	 

so	 the	 steroid	was	 tapered	 off.	 Because	 of	 the	 high	 

clinical	likelihood	of	obstructive	sleep	apnea	(OSA)	with	

the	STOPBANG	score	of	5	from	the	total	of	8	points,	

we	 plan	 to	 send	 her	 for	 polysomnography	 at	 Siriraj	

Hospital	for	establishing	the	diagnosis	of	OSA	and	OHS	

in	conjunction	with	additional	bariatric	surgery.	Before	

discharge,	her	serum	FT4	was	increased	to	0.46	ng/dL	

and	TSH	was	decreased	to	14.20	mIU/L	Additionally,	

enalapril	 was	 administered	 to	 treat	 hypertension.	 At	

the	2-week	follow-up	visit	after	discharge,	her	physical	 

activity	was	improved	without	symptoms	of	heart	failure	

and	she	can	tolerate	only	nocturnal	BiPAP	quite	well.	Her	

body	weight	was	115	kg,	and	the	TFT	showed	serum	

FT4	increasing	to	1.070	ng/dL	and	TSH	lowering	to	7. 

202	mIU/L	with	oral	thyroxine	200	µg/day	(1.6	µg/kg/day).						

Figure 1. *OJUJBM QPSUBCMF DIFTU SBEJPHSBQI EFNPOTUSBUFT 
DBSEJPNFHBMZ XJUI QFSJIJMBS JOUFSTUJUJBM PQBDJUJFT. 

Figure 2. 5IF QBUJFOU JT TJUUJOH JO IFS CFE XJUI UIF TVQQPSU 
PG IFS WFOUJMBUJPO CZ #J1"1 NBDIJOF.  



113

»‚·Õè 43 ©ºÑº·Õè 3 ¡Ñ¹ÂÒÂ¹-¸Ñ¹ÇÒ¤Á 2567

Discussion
Myxedema	coma	is	a	potentially	fatal	complication	 

of	hypothyroidism,	and	prompt	diagnosis	is	an	important	

factor	in	reducing	morbidity	and	mortality.	An	appropriate	 

response	 to	 treatment	 would	 be	 evidenced	 by	 

improvement	in	mental	status	and	stabilization	of	vital	

signs	within	hours	to	days.	The	monitoring	of	FT4	and	

TSH	 is	 an	 objective	way	 to	 observe	 improvement	 in	 

patients	with	myxedema	coma.	However,	TSH	 levels	

may	 reflective	 of	 the	 thyroid	 status	 for	 the	 prior	 6-8	

weeks,	therefore	these	levels	may	not	be	representative	

of	response	to	current	thyroid	treatment.	For	this	reason,	

clinical	improvement	and	FT4	status	may	be	superior	 

in	assessing	response	to	therapy.4 

Patients	with	OHS	displayed	some	prevalence	of	

hypothyroidism,	particularly	in	women,	the	prevalence	

of	clinical	hypothyroidism	was	as	high	as	18.8%	in	one	

case series.5	In	certain	definition	of	OHS,	hypothyroidism	

and	other	causes	of	hypercapnia	should	be	excluded	 

before	coming	to	the	final	diagnosis.	However,	concurrent	 

hypothyroidism	and	OHS	or	severe	hypothyroidism	alone	

is	quite	difficult	to	differentiate.	It	has	been	previously	

proposed	that	hypothyroid	status	increases	upper	airway	

narrowing	 and	 suppresses	 hypoxic	 and	 hypercapnic	

ventilatory	responses,	which	theoretically	could	increase	

the	 predisposition	 of	 patients	 to	 become	 obese	 and	

develop	OSA	which	eventually	may	progress	to	OHS.6-8  

Deficiency	 of	 thyroid	 hormone	 also	 could	 promote	

mucopolysaccharides	and	proteins	infiltrate	the	tongue	

producing	 enlargement	 of	 soft	 tissues	 in	 oropharynx	

and	 enhancing	 upper	 airway	 narrowing,	 resulted	 in	 

anatomical	upper	airway	obstruction	during	sleep.	9-11 On 

top	of	that,	hypothyroidism	may	modify	the	myosin	heavy	

chain	profile,	particularly	 in	 the	genioglossus	muscle,	

which	causes	dysfunction	of	the	muscle.12	Myopathy	of	 

the	 respiratory	muscles	 related	 to	 the	 role	 of	 thyroid	 

hormone	 in	 cellular	 metabolism	 and	 Na-K-ATPase	 

activity	may	be	contributed	to	progressive	hypoventilation	 

with	 subsequent	 hypercapnia.	 Impaired	 respiratory	 

center	function	is	another	issue,	the	pathogenesis	remains	 

unclear	but	is	thought	to	be	an	effect	of	thyroid	hormone	

action.6,	13	In	one	large	cohort,	almost	30%	of	patients	

with	hypothyroidism	have	a	reduced	ventilatory	response	

to	hypoxia	and	hypercapnia.14 

Female	 sex	has	been	 identified	as	a	 predictor	 

of	 blunted	 ventilatory	 response	 in	 patients	 with 

hypothyroidism.15	 Studies	 of	 the	 effects	 of	 thyroid	 

hormone	replacement	therapy	on	ventilatory	response	

had	reported	conflicting	results,	some	authors	showed	

improvement	 in	 ventilatory	 response	 whereas	 others	

showed	no	improvement	in	respiratory	parameters.6,	14-16  

Thyroid	hormone	replacement	therapy	in	patients	with	

myxedema	 or	 hypothyroidism	 caused	 no	 significant	

improvement	 in	 the	 hypercapnic	 responsiveness	 in	

either group.6	In	contrast,	in	a	study	of	38	patients	with	

hypothyroidism	who	were	 assessed	 after	 1	 week	 of	

thyroid	hormone	therapy,	most	patients	normalized	their	

ventilatory	responses	after	1	week	of	treatment.15	The	

discrepancy	between	these	results	reflecting	complex	

interaction	 between	 thyroid	 hormone	 and	 ventilatory	

response.	Other	individual	factors,	including	the	severity	

and	duration	of	the	hypothyroidism,	may	contribute	to	

the	response	of	thyroid	hormone	replacement	therapy.	

Lastly,	respiratory	support	and	good	respiratory	

care	also	play	a	pivotal	role	for	patients	presented	with	

myxedema	coma	with	or	without	OHS.	With	the	advent	

of	NIV	either	continuous	positive	airway	pressure	(CPAP)	

or	BiPAP,	caring	of	this	kind	of	patient	is	more	feasible	

even	outside	the	ICU	as	in	this	case	report.	Initial	CPAP	

may	be	considered	in	those	with	less	severity,	but	for	

the	 complexity	 of	myxedema	and	OHS	and	possible	

cardiomyopathy	as	in	our	patient,	BiPAP	is	a	suitable	

option.17
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Summary
Myxedema	coma	 is	primarily	diagnosed	based	

on	clinical	findings	accompany	with	biochemical	results.	

Concomitant	obesity	hypoventilation	syndrome	should	

be	considered	in	those	with	massive	body	mass	index.	

With	the	careful	titration	of	thyroid	hormone	replacement,	

along	with	 appropriate	 supportive	 care	 especially	 for	

the	respiratory	and	cardiovascular	systems,	uneventful	

hospital	course	is	not	inevitable.		
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ห์ัต้ถการลดป่ริมาต้รป่อดผู้่านิกล้องส่องห์ลอดลม

สกล เจ้ริญว่รกุล พ.บั.

หน์่วัย์โรัคุปอด	กลิุ่มงาน์อาย์ุรัศาสุตรั์	โรังพย์าบาลิรัาชวัิถีี

บัทนิำา
โรคปอดอุดกั�นิเร้�อรัง1 เป็นิโรคปอดเร้�อรังท้่เกิดจาก

การอักเสบของห์ลอดลม	และถุงลมโป่งพอง	ซีึ่งเกิดจากการ

รับสารระคายเคอ้งต่างๆ	เช่ื้นิ	ฝัุ่นิ	บุห์ร้่	แก๊สพิษ	ห์ร้อควิาม

ผดิปกติท้เ่กิดจากการอักเสบเร้�อรัง	ห์รอ้การพัฒนิาของปอด

ท้่ไม่เต็มท้่2

วิิธ้การ รักษาผู้ป่วิยโรคปอดอุดกั�นิเ ร้�อ รังนิั�นิม้ 

ห์ลากห์ลายวิิธ้	 อาทิ	 การรักษาด้วิยยาพ่นิสูดห์ร้อยากินิ	 

(pharmacological	 treatment)	 	 การรักษาด้วิยวิิธ้อ้่นิๆ	 ท้่ 

ไมใ่ชื้ย้า	(non-pharmacological	treatment)	เช่ื้นิ	การบรหิ์าร 

และฟ้�นิฟูปอด	 การให์้ออกซีิเจนิ	 ห์ร้อการผ่าตัดเพ้่อลด

ปริมาตรปอด

สามารถจำแนิกโรคปอดอุดกั�นิเร้�อรังด้วิยลักษณะ 

ทางควิามผิดปกติ	(phenotype)	ได้เป็นิ	2	ประเภทด้วิยกันิ3	

ได้แก่

1.	 ถุงลมโป่งพอง	 (pulmonary	 emphysema):	 

เกิดจากห์ลอดลมฝัอย	 (respiratory	 bronchiole)	 ท้่เส้ย 

สภาพควิามยด้ห์ยุ่นิ	 และโป่งพองขึ�นิ	 ทำให์้เส้ยสภาพอย่าง

ถาวิร

2.	 ห์ลอดลมอักเสบเร้�อรัง	 (chronic	 bronchitis):	 

ม้ลักษณะนิิยามทางคลินิิกค้อ	 ผู้ป่วิยท้่ม้อาการไอเร้�อรัง	 ม้

เสมห์ะ	 โดยม้อาการเป็นิๆ	 ห์ายๆ	 ป่ละไม่ต่ำกว่ิา	 3	 เด้อนิ	

และเปน็ิตดิตอ่กนัิอยา่งนิอ้ย	2	ป	่เกดิจากห์ลอดลมท้ผ่ลติสาร 

คัดห์ลั่งมากกวิ่าปกติ	(mucous	hypersecretion)	ซีึ่งเกิดได้ 

ทั�งห์ลอดลมให์ญ่และห์ลอดลมเล็ก	 จากการอักเสบท้่ทำให์้

ผนิังห์นิาตัวิขึ�นิ	ห์ร้อเสมห์ะอุดตันิในิห์ลอดลมเล็ก

ในิการประเมินิลักษณะทางควิามผิดปกตินิั�นิ	 อาจ 

แยกกันิยาก	 แต่นิอกจากการใช้ื้อาการทางคลินิิกแยกแล้วิ	

สามารถประเมินิได้จากห์ลายวิิธ้	 โดยวิิธ้ท้่นิิยมค้อการตรวิจ

สมรรถภาพปอด	 (pulmonary	 function	 test)	 ภาพถ่าย

เอกซีเรย์	และภาพถ่ายเอกซีเรย์คอมพิวิเตอร์	(CT	scan) 4 

ในิการรกัษาดว้ิยการลดปรมิาตรปอด	นิยิมทำในิกรณ้ 

ท้เ่ป็นิถงุลมโป่งพองเป็นิห์ลกั	ซีึง่ต้องคำนิงึถงึการกระจายตวัิของ 

ถงุลมโป่งพอง	(homogeneity)	และการประเมนิิการเชื้้อ่มต่อกนัิ 

ของห์ลอดลมต่างแขนิงปอด	(collateral	ventilation)

การประเมินิการเชื้้่อมต่อกันิของห์ลอดลมต่างแขนิง

ปอด	(collateral	ventilation)5	การวัิด	collateral	ventilation	

นิอกจากการประเมินิด้วิย	CT	scan	แล้วิ	สามารถทำได้ด้วิย

วิิธ้	Chartis	measurement	ซีึ่งเป็นิการใชื้้บอลลูนิผ่านิกล้อง

สอ่งห์ลอดลมไปอุดบริเวิณแขนิงปอดท้ต้่องการวัิด	collateral	 

ventilation	จากกล้บปอดอ้่นิ	ห์ลังจากนิั�นิจะวัิดควิามดันิและ 

การไห์ลของอากาศผ่านิปลายสายบอลลูนิ	ซีึ่งห์ากกล้บปอด 

ท้่นิำสายบอลลูนิไปอุดนิั�นิไม่ม้	 collateral	 ventilation	 

การไห์ลของอากาศจะลดลงเร้่อยๆ	

การลดปรมิาตรปอดเพ้อ่รกัษาโรคปอดอดุกั�นิเร้�อรงันิั�นิ 

ทำได้ห์ลายวิธิ้	โดยจำแนิกวิิธ้การเป็นิ	3	กลุ่ม	ค้อ

1.  การสอ่งกลอ้งเพ้�ออดุห์ลอดลม (Blocking technique)

1.1	การใส่ลิ�นิระบายลมในิห์ลอดลม	(endobronchial	

valve)

1.2	การใส่ขดลวิดลดปริมาตรปอดในิห์ลอดลม	(lung	

volume	reduction	coil)

1.3	การใส่สารประกอบเพ้่ออุดห์ลอดลม	 (biologic/

polymeric	lung	volume	reduction)

2. การส่องกล้องเพ้�อเป่ล่�ยนิสภาพห์ลอดลม (Non-

blocking technique)
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2.1	การใส่ท่อค�ำยันิต่อจากถุงลม	 (airway	 bypass	

stent)

2.2	การจ้�ห์ลอดลมด้วิยไอนิ�ำควิามร้อนิสูง	 (thermal	

vapor	ablation)

2.3	การจ้�เส้นิประสาทห์ลอดลม	 (targeted	 lung	 

denervation)

3. การผู้่าตั้ด (Surgical technique)

3.1	การผ่าตัดถุงลมปอด	(bullectomy)

3.2	การผ่าตัดลดปริมาตรปอด	 (lung	 volume	 

reduction	surgery)

3.3	การปลูกถ่ายปอด	(lung	transplantation)

ซีึ่งผู้ป่วิยโรคปอดอุดกั�นิเร้�อรังท่้จะเข้ารับการรักษา	

จะม้ข้อบ่งช้ื้�ในิการรักษาด้วิยการส่องกล้องห์ลอดลมเพ้่อ 

ลดปริมาตรปอด6	ค้อ

1.	 มภ้าวิะปอดโป่ง	(hyperinflation)

2.	 ตรวิจพบภาวิะอุดกั�นิในิระบบทางเดินิห์ายใจ 

ในิระดับปานิกลางถึงรุนิแรงมาก

3.	 สมรรถภาพในิการออกกำลังกาย	 (exercise	 

tolerance	test)	ต่ำ

4.	 ไม่มภ้าวิะควิามดันิในิเสน้ิเลอ้ดปอดสงู	(pulmonary	 

hypertension)

5.	 ไมม่ภ้าวิะคารบ์อนิไดออกไซีดใ์นิเลอ้ดสงู	(hyper-

capnia)

6.	 ผา่นิการเลกิบหุ์ร้แ่ละสิง่เสพตดิ	รวิมถงึการรกัษา

ด้วิยวิิธ้ใชื้้ยาและวิธิ้บริห์ารปอดมาอย่างเต็มท้่แล้วิ

การใส่ลิ�นิระบัายลมในิห์ลอดลม (Endobronchial valve)

การใส่ลิ�นิระบายลมในิห์ลอดลม	 สามารถทำได้ด้วิย 

การส่องกล้องภายใต้การนิำสลบ	 เพ้่อนิำลิ�นิระบายอากาศ 

ลงไปกางไว้ิยงัตำแห์น่ิงของแขนิงห์ลอดลมท้ต้่องการ	ห์ลักการ 

ของลิ�นิระบายลมค้อใช้ื้การระบายลมออกในิช่ื้วิงห์ายใจออก	

และในิช่ื้วิงท้่ห์ายใจเข้า	 อากาศจะไม่สามารถผ่านิลิ�นิระบาย

อากาศเขา้ไปยงัห์ลอดลมได	้แตว่ิธ้ินิ้�จะไมไ่ด้ผลห์ากวิา่มก้าร

เชื้้่อมต่อกันิของห์ลอดลมในิแขนิงท้่อุดลิ�นิระบายอากาศกับ

ห์ลอดลมของแขนิงปอดท้ใ่กลเ้คย้ง	เนิ้อ่งจากในิชื้ว่ิงท้ห่์ายใจ

เข้า	 จะม้การไห์ลของอากาศจากแขนิงปอดข้างเค้ยงเข้าไป

ในิแขนิงท่้รักษาด้วิยการอุดลิ�นิระบายลม	 ทำให้์อากาศไม่ 

สามารถระบายออกได้อย่างม้ประสิทธิภาพ	 และห์ากม ้

ควิามจำเป็นิต้องนิำลิ�นิระบายลมออก	 ก็สามารถทำได้โดย

การส่องกล้องห์ลอดลมเชื้่นิกันิ

ต้ารางท่� 1.  เปร้ยบเท้ยบการศึกษาในิการใส่ลิ�นิระบายลมในิห์ลอดลม	

การศึกษา STELVIO7 IMPACT8 REACH9 LIBERATE10 EMPROVE11 TRANSFORM12 

อุป่กรณ์ EBV EBV IBV EBV SVS EBV

อายุ (ป่ี) 59 63.7 63.7 64 67.2 64

FEV
1
 (ร้อยละคาด
คะเนิ)

30 29.4 27.7 28 30 30.8

RV (ร้อยละคาดคะเนิ) 217 275 261 225 210 245

6MWT (เมต้ร) 367 308 335 311 305 291

ต้ำแห์น่ิงถงุลมโป่่งพอง Upper	/	Lower	lobes

การกระจ้ายต้ัว
ของถุงลมโป่่งพอง

Homogeneous/
Heterogeneous

Homogeneous Heterogeneous Heterogeneous Heterogeneous Heterogeneous
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จากการศึกษา	 การรักษาด้วิยวิิธ้ใส่ลิ�นิระบายลม 

ในิห์ลอดลม	ส่วินิมากทำในิกลุม่คนิท้อ่ายมุาก	และมภ้าวิะอดุกั�นิ 

ในิระบบห์ายใจท้่รุนิแรง	 และทั�งประเภทถุงลมกระจาย

สมำ่เสมอและไมส่มำ่เสมอ	พบวิา่สามารถเพิม่	FEV
1
	ได	้เพิม่

สมรรถภาพในิการออกกำลังกาย	 และเพิ่มคุณภาพในิชื้้วิิต

ประจำวิันิด้วิยการประเมินิ	SGRQ	แต่ก็ม้ภาวิะแทรกซี้อนิท้่

พบได้เช่ื้นิกันิ	เชื้น่ิ	ลิ�นิระบายอากาศห์ลุด/เล้อ่นิ	เย้อ่ห์ุม้ปอดรัว่ิ	 

ปอดติดเชื้้�อ	เกดิการกำเริบของโรคปอดอุดกั�นิ	และเสย้ชื้ว้ิติได้

ต้ารางท่� 2.	 เปร้ยบเท้ยบผลของการศึกษาในิการใส่ลิ�นิระบายลมในิห์ลอดลม6 

ป่ี (พ.ศ.) ผู้้้ศึกษา
จ้ำนิวนิ

ป่ระชากร 
(คนิ)

ระยะเวลา
ศึกษา (เด้อนิ)

FEV
1
  

เพิ�มขึ�นิ
RV ท่�

ลดลง (ลิต้ร)

6 MWT 
เพิ�มขึ�นิ 
(เมต้ร)

SGRQ ลดลง 
(คะแนินิ)

ป่ริมาต้ร
ป่อดลดลง 
(มิลลิลิต้ร)

2553 Sciurba	และคณะ13 220 6
34.2	มล.,	
ร้อยละ	4.3

* 9.3 2.8 *

2555 Herth	และคณะ14 111 12 ร้อยละ	15 * ร้อยละ	22 5 *

2558 Davey	และคณะ15 25 6
60	มล.,	

ร้อยละ	8.7
0.26 25 4.4 *

2559 Valipour	และคณะ8 43 3 100	มล. 0.42 22.3 8.6 1,195

2560 Klooster	และคณะ7 67 12 ร้อยละ	17 0.68 61 11 *

2560 Florelli	และคณะ16 33 60 ร้อยละ	17 ร้อยละ	39 91 17 *

2560 Kemp	และคณะ12 65 6
140	มล.,	
ร้อยละ	
20.7

0.66 36.2 7.2 *

2561 Weling	และคณะ17 318 6 53.4	มล. 0.20 * 4.3 463

 

ต้ารางท่� 3.  เปร้ยบเท้ยบภาวิะแทรกซี้อนิในิการศึกษาการใส่ลิ�นิระบายลมในิห์ลอดลม6 

ป่ี (พ.ศ.) ผู้้้ศึกษา
ป่ระชากร 

(คนิ)
ระยะเวลาศกึษา 

(เดอ้นิ)
ป่อดต้ิดเช้�อ

(ร้อยละ)

ป่อดอุดกั�นิ
กำเริบั

(ร้อยละ)

เย้�อห์ุ้ม
ป่อดรั�ว
(ร้อยละ)

ลิ�นิระบัายลม
เล้�อนิ/ห์ลุด
(ร้อยละ)

เส่ยช่วิต้ 
(ร้อยละ)

2553 Sciurba	และคณะ13 220 6 3.2 9.3 4.2 * 0.9

2555 Herth	และคณะ14 111 12 11.7 42.3 8 * 5.4

2558 Davey	และคณะ15 25 6 8 64 8 20 8

2559 Valipour	และคณะ8 43 3 0 16.3 25.6 7 0

2560 Klooster	และคณะ7 67 12 8 14 22 17 3

2560 Florelli	และคณะ16 33 60 3 * 6 5 0

2560 Kemp	และคณะ12 65 6 4.6 4.6 29.2 1.5 1.5
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การใส่ขดลวดลดป่ริมาต้รป่อดในิห์ลอดลม (Lung  

volume reduction coil)

การใส่ขดลวิดลดปริมาตรปอดในิห์ลอดลม18	 เป็นิ

ห์ตัถการท้ต่อ้งทำภายใตก้ารนิำสลบ	โดยใสข่ดลวิดผา่นิกล้อง

ส่องห์ลอดลมเข้าไปท้่แขนิงปอด	 และม้เคร้่องเอกซีเรย์ชื้่วิย

ย้นิยันิตำแห์น่ิงของขดลวิด	เม้่อขดลวิดถูกใส่เข้าไปในิแขนิง

ปอด	ขดลวิดจะม้วินิตัวิและทำให้์ปอดในิแขนิงนิั�นิขดตัวิตาม

ลวิด	อากาศก็จะไม่สามารถเข้าออกได้

ข้อควิรห์ล้กเล้่ยงในิการใส่ขดลวิดค้อ	 รอยโรคท้่	 

right	 middle	 lobe	 ห์ร้อ	 lingula	 ถุงลมโป่งพองท้่ม้การ 

กระจายตัวิอยู่ริมนิอกปอด	 (paraseptal	 eymphysema)	 

และม้ถุงลมให์ญ่ขนิาดมากกวิ่า	4	ซีม.

การใส่ขดลวิดลดปริมาตรปอดสามารถเพิ่มค่า	 FEV
1 

เพิ่มสมรรถภาพในิการออกกำลังกาย	และเพิ่มคุณภาพชื้้วิิต 

ประจำวินัิจากคา่	SGRQ	ไดเ้ชื้น่ิเดย้วิกบัการใสล่ิ�นิระบายลม	 

ส่วินิภาวิะแทรกซี้อนิก็คล้ายคลึงกันิ	 ค้อ	 เย้่อห์ุ้มปอดรั่วิ	 

ปอดติดเชื้้�อ	 โรคปอดอุดกั�นิกำเริบ	 เส้ยชื้้วิิต	และนิอกจากนิ้�

อาจจะม้ภาวิะไอเป็นิเล้อดได้ด้วิย

ต้ารางท่� 4.	 เปร้ยบเท้ยบผลของการศึกษาในิการใส่ขดลวิดลดปริมาตรปอด6 

ป่ี (พ.ศ.) ผู้้้ศึกษา
ป่ระชากร 

(คนิ)
ระยะเวลาท่�ศึกษา 

(เด้อนิ)
FEV

1
 เพิ�มขึ�นิ RV ลดลง

6MWT
เพิ�มขึ�นิ 
(เมต้ร)

SGRQ ลดลง 
(คะแนินิ)

2555 Slebos	และคณะ19 16 6 ร้อยละ	14.9 ร้อยละ	11.4 84.4 14.9

2556 Shah	และคณะ20 23 3 ร้อยละ	14.1 0.51	ลิตร 51.1 8.6

2557 Klooster	และคณะ21 10 6 ร้อยละ	11 ร้อยละ	22 61 15

2557 Deslee	และคณะ	22 36 12 ร้อยละ	16 ร้อยละ	13.75 51.4 11.1

2557 Hartman	และคณะ23
35
27
22

12
24
36

0.2	ลิตร
-0.05	ลิตร
-0.04	ลิตร

ร้อยละ	21
ร้อยละ	10
ร้อยละ	2

31
-12
-31.5

4.2
8

7.2

2558 Zoumot	และคณะ24 35 12 ร้อยละ	8.9 0.32	ลิตร 34.1 6.1

2559 Deslee	และคณะ25 50 12 ร้อยละ	0.009 0.52	ลิตร ร้อยละ	9 11.1

2559 Sciurba	และคณะ26 158 12 ร้อยละ	7 0.31	ลิตร 14.6 8.9

2560 Gülsen	และคณะ27 40 6 0.15	ลิตร ร้อยละ	14.5 48 10.4

2561 Simon	และคณะ28 33 3 0.10	ลิตร 0.44	ลิตร 48 *
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ต้ารางท่� 5. 	 เปร้ยบเท้ยบภาวิะแทรกซี้อนิในิการศึกษาการใส่ขดลวิดลดปริมาตรปอด6 

ป่ี (พ.ศ.) ผู้้้ศึกษา
ป่ระชากร 

(คนิ)
ระยะเวลาท่�ศึกษา 

(เด้อนิ)
ป่อดต้ิดเช้�อ 

(ร้อยละ)
ป่อดอุดกั�นิกำเริบั 

(ร้อยละ)
เย้�อห์ุ้มป่อด
รั�ว (ร้อยละ)

เส่ยช่วิต้ 
(ร้อยละ)

2555 Slebos	และคณะ19 16 6 18.7 87 0 0

2556 Shah	และคณะ20 23 3 0 17 8.6 0

2557 Klooster	และคณะ21 10 6 0 70 10 0

2557 Deslee	และคณะ22 36 12 23.3 33 11.6 0

2557 Hartman	และคณะ23
35
27
22

12
24
36

46
7
5

51
37
36

6
0
0

3
8
6

2558 Zoumot	และคณะ24 35 12 2.4 10.8 9.6 -

2559 Deslee	และคณะ25 50 12 18 26 2 8

2559 Sciurba	และคณะ26 158 12 20 27.7 9.7 6.5

2560 Gülsen	และคณะ27 40 6 17 41.4 0 2

2561 Simon	และคณะ28 33 3 5.6 46.3 0 0

การใส่สารป่ระกอบัเพ้�ออุดห์ลอดลม (Biologic/ 

polymeric lung volume reduction)

ม้การศึกษา	 ASPIRE29	 ท้่ใช้ื้สารประกอบเพ้่ออุด

ห์ลอดลม	แตเ่นิ้อ่งจากวิา่ระห์ว่ิางการศกึษามภ้าวิะแทรกซ้ีอนิ

ซีึ่งก่อให้์เกิดระบบห์ายใจล้มเห์ลวิและปอดติดเชื้้�อสูงถึง 

ร้อยละ	37	จึงได้ยกเลิกไป	

การใส่ท่อค�ำยันิระบัายอากาศจ้ากถุงลม (Airway  

bypass stent)

วิิธก้ารใส่ท่อค�ำยันิระบายอากาศ	จะเริ่มจากการเจาะ

ผนิังห์ลอดลมบริเวิณท้่ต่อกับถุงลม	 และไม่โดนิเส้นิเล้อด	 

ห์ลงัจากท้เ่จาะผนิงัห์ลอดลมเป็นิรแูล้วิ	จะใส่ท่อค�ำยนัิขนิาดสั�นิ 

ไปอุดท้บ่ริเวิณรู	ซีึง่รูทอ่ค�ำยันิจะทำห์น้ิาท้เ่ป็นิรูระบายอากาศ

ทางเด้ยวิ	จากถุงลมออกสู่ห์ลอดลม

จากการศกึษา	bronchoscopic	lung-volume	reduction	 

with	exhale	airway	stents	for	emphysema	(EASE	trial)30	 

ซีึ่งทำในิกลุ่มผู้ป่วิยถุงลมโป่งพอง	 พบว่ิาการใส่ท่อค�ำยันิ 

ระบายอากาศไม่ลดระดับควิามอุดกั�นิจากการตรวิจ 

สมรรถภาพปอด	 และไม่เพิ่มคุณภาพชื้้วิิตให้์แก่อาสาสมัคร 

อย่างม้นัิยสำคัญทางสถิติ	วิธิ้นิ้�จึงเป็นิวิธิ้ท้่ไม่เป็นิท้่นิิยม

การจ้่�ห์ลอดลมด้วยความร้อนิส้ง (Thermal vapor  

ablation)

ในิเบ้�องตน้ิ	กอ่นิการจ้�ห์ลอดลมดว้ิยควิามรอ้นิสงู31	จะ

ม้การประเมินิลักษณะพยาธิสภาพของปอดด้วิยโปรแกรม

วิิเคราะห์์	 (software	 analysis)	 โดยใช้ื้ข้อมูลของเอกซีเรย์

คอมพิวิเตอร์ควิามละเอ้ยดสูง	 และแสดงผลออกมาด้วิยค่า

ต่างๆ	 เชื้่นิ	 ดัชื้นิ้การกระจายตัวิของถุงลม	 (heterogeneity	

index)	 ปริมาตรของปอดแต่ละแขนิงและกล้บปอด	 จนิถึง

คำนิวิณนิ�ำห์นิักของถุงลมท้่มอ้ยู่ในิแขนิงต่างๆ	

ลักษณะของปอดท้เ่ห์มาะแกก่ารจ้�ห์ลอดลมดว้ิยควิาม

ร้อนิสูง	 มักจะม้พยาธิสภาพของถุงลมโป่งพองท้่เด่นิบริเวิณ

ปอดกลบ้บนิ	และม้	heterogeneity	index	มากกวิ่า	1.2	โดย

โปรแกรมจะประเมินิควิามเห์มาะสมของแต่ละแขนิงปอด

ในิการจ้�ควิามร้อนิ	 และคำนิวิณระยะเวิลาจ้�ควิามร้อนิเป็นิ

ห์นิ่วิยวิินิาท้
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ในิการจ้�ห์ลอดลม	 จะเริ่มจากการใชื้้สายซีึ่งประกอบ

ไปด้วิยสายฉั้ดนิ�ำและบอลลูนิเข้าไปยังแขนิงปอดท้่ต้องการ

จะทำ	 อัดอากาศลงในิบอลลูนิเพ้่ออุดแขนิงปอด	 ตามด้วิย 

การปอ้นิคา่ระยะเวิลาท้ต่อ้งการลงในิเคร้อ่งอดันิ�ำรอ้นิ	เคร้อ่ง

จ่ายนิ�ำร้อนิจะจ่ายนิ�ำร้อนิอุณห์ภูมิ	75	องศาเซีลเซี้ยส	ผ่านิ

สายเข้าไปยังแขนิงปอด	 เม้่อครบเวิลาท้่ต้องการแล้วิจึงนิำ

สายจ้�ออกห์ลังจากนิั�นิ

ต้ารางท่� 6. 	 เปร้ยบเท้ยบผลการศึกษาของการจ้�ห์ลอดลมดว้ิยควิามร้อนิสูง6 

ป่ี (พ.ศ.) ผู้้้ศึกษา ป่ระชากร (คนิ)
ระยะเวลา

ศึกษา 
(เด้อนิ)

FEV
1
 

เพิ�มขึ�นิ 
(มล.)

RV ลดลง (มล.)
6MWT 
เพิ�มขึ�นิ 
(เมต้ร)

SGRQ 
(คะแนินิ)

ป่ริมาต้ร
ป่อดลดลง 
(มิลลิลิต้ร)

2555 Herth	และคณะ32
22III

22IV
12III

12IV
64III

108IV
207III

335IV
10.9III

25.6IV
+9.4III

-12.7IV
735III

772IV

2557 Gompelmann	และคณะ33 44 6 141 406 * * 716

2559 Gompelmann	และคณะ34 35 12 65 108 6.2 -12.1 *

2559 Herth	และคณะ35 45 6 130 302 30.5 -9.7 *

III:	COPD	Gold	3

IV:	COPD	Gold	4

ต้ารางท่� 7. 	 เปร้ยบเท้ยบภาวิะแทรกซี้อนิในิการศึกษาของการจ้�ห์ลอดลมด้วิยควิามร้อนิสูง6 

ป่ี (พ.ศ.) ผู้้้ศึกษา ป่ระชากร (คนิ)
ระยะเวลา

ศึกษา 
(เด้อนิ)

ป่อดต้ิดเช้�อ
(ร้อยละ)

ป่อดอุดกั�นิ
กำเริบั

(ร้อยละ)

เย้�อห์ุ้ม
ป่อดรั�ว
(ร้อยละ)

ผู้ลข้างเค่ยง
รุนิแรง

(ร้อยละ)

เส่ยช่วิต้ 
(ร้อยละ)

2559 Gompelmann	และคณะ34 35 12 23 9 3 26 3

2559 Herth	และคณะ35 45 6 18 24 2 36 2

การจ้่�เส้นิป่ระสาทห์ลอดลม (Targeted lung denervation)

การจ้�เส้นิประสาทห์ลอดลม	 เป็นิห์ัตถการท้่สามารถ

ทำได้ด้วิยการส่องกล้องห์ลอดลมเพ้่อใชื้้สายส่งคล้่นิวิิทยุ

ควิามถ้่สูงในิการเข้าไปจ้�บริเวิณห์ลอดลมให์ญ่ทั�งสองข้าง	 

เพ้่อลดการนิำกระแสไฟฟ้าตามเส้นิประสาท	 vagus	 ซีึ่งม ้

ห์นิา้ท้น่ิำสารส้อ่ประสาท	acetylcholine	ไปยงั	M3	receptor	ท้่ 

กล้ามเนิ้�อ	 โดยกระบวินิการทั�งห์มดน้ิ�จะส่งผลให์้การผลิต

สารคัดห์ลั่งตามห์ลอดลมลดลง	 ส่งผลให้์การอักเสบบริเวิณ 

ห์ลอดลมให์ญซ่ีึง่เปน็ิบรเิวิณท้ม่	้M3	receptor	เป็นิจำนิวินิมาก 

ลดลงตามกลไกดังกล่าวิ

ในิการศึกษาของการจ้�เส้นิประสาทห์ลอดลมทั�ง 

สองครั�ง	(AIRFLOW-136,	AIRFLOW-237)	บ่งบอกวิา่สามารถ 

ลดการกำเริบของโรคปอดอุดกั�นิเร้�อรังในิป่แรกได้ในิกลุ่มท้่

อาการไมร่นุิแรงไดอ้ยา่งมน้ิยัสำคญั	แตใ่นิการตดิตามผลของ 

การศกึษา	กลบัไม่ส่งผลให้์อาการของโรคปอดอดุกั�นิเร้�อรงัลดลง 

ห์ร้อทำให์้สมรรถภาพปอดด้ขึ�นิอย่างม้นิัยสำคัญทางสถิติ
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การเล้อกวิธ์่การส่องกล้องลดป่ริมาต้รป่อดท่�เห์มาะสม

กับัผู้้้ป่่วย

เนิ้อ่งจากขอ้จำกดัและประสทิธภิาพของการสอ่งกลอ้ง 

เพ้่อลดปริมาตรปอดในิวิิธ้ต่างๆ	 ในิประเทศไทย	 วิิธ้ท้่ 

ไดป้ระสิทธิภาพค่อนิข้างด	้และสามารถนิำมาประยุกต์ใช้ื้กบั

การดูแลผู้ป่วิยได้จะเห์ล้ออยู่	3	วิิธ้	คอ้

1.	 การใส่ลิ�นิระบายลมในิห์ลอดลม	(endobronchial	

valve)

2.	 การใส่ขดลวิดลดปริมาตรปอดในิห์ลอดลม	(lung	

volume	reduction	coil)

3.	 การจ้�ห์ลอดลมด้วิยไอนิ�ำควิามร้อนิสูง	 (thermal	

vapor	ablation)

ต้ารางท่� 8. 	 เปร้ยบเท้ยบค่าสมรรถภาพปอดท้่เปล้่ยนิไปจากการส่องกล้องลดปริมาตรปอดดว้ิยวิิธ้ต่างๆ6 

วิธ์ล่ดป่ริมาต้ร
FEV

1
 เพิ�มขึ�นิ RV ลดลง

6MWT เพิ�มขึ�นิ (เมต้ร)
มิลลิลิต้ร ร้อยละ มิลลิลิต้ร ร้อยละ

Valve 77.5	(34.5-140) 13.7	(4.3-20.7) 440	(200-680) - 40.8	(9.3-91)

Coil 130	(90-200) 12.2	(7-14) 420	(310-510) 16.5	(14.5-22) 47	(14.6-84)

TVA 101	(64-141) - 284	(108-406) - 18.3	(6.2-30.5)

Valve:	Endobronchial	valve
Coil:	Lung	volume	reduction	coil
TVA:	Thermal	vapor	ablation

ต้ารางท่� 9. 	 เปร้ยบเท้ยบภาวิะแทรกซี้อนิจากการส่องกล้องลดปริมาตรปอดดว้ิยวิิธ้ต่างๆ6 

วิธ์่ลดป่ริมาต้ร
ป่อดต้ิดเช้�อ

(ร้อยละ)
ป่อดอุดกั�นิกำเริบั

(ร้อยละ)
เย้�อห์ุ้มป่อดรั�ว

(ร้อยละ)
อุป่กรณ์เล้�อนิ/ห์ลุด

(ร้อยละ)
เส่ยช่วิต้
(ร้อยละ)

Valve 6.4	(0-11.7) 25	(4.6-6.4) 14.7	(4.2-29.2) 10.1	(1.5-20) 2.6	(0-8.6)

Coil 14.8	(0-46) 41	(10.8-87) 5.7	(0-11.6) - 3.3	(0-8)

TVA 21	(18-23) 16.5	(9-24) 2.5	(2-3) - 2.5	(2-3)

Valve:	Endobronchial	valve
Coil:	Lung	volume	reduction	coil
TVA:	Thermal	vapor	ablation

การผู้่าต้ัดลดป่ริมาต้รป่อด (Lung volume reduction 

surgery) และการป่ลก้ถา่ยป่อด (Lung transplantation)

สามารถทำได้ในิผูป่้วิยท้ไ่ด้รบัการรักษาด้วิยยาและวิธิ้

อ้่นิๆ	เต็มท้่แล้วิ	ยังม้ภาวิะ	exercise	tolerance	ท้่ต่ำอยู่	และ

ผา่นิการประเมนิิควิามเห์มาะสมของการผา่ตดัแลว้ิ	ซีึง่วิธิแ้รก

ของการผ่าตัดท้่พิจารณาค้อการผ่าตัดลดปริมาตรปอด	 แต่

ห์ากว่ิาลักษณะของปอดม้ถุงลมขนิาดให์ญ่อยู่	 การผ่าตัด

ถงุลมออก	(bullectomy)	กเ็ปน็ิวิธิท้้เ่พิม่สมรรถภาพปอดและ

เพิ่มคุณภาพชื้้วิิตผู้ป่วิยได้เชื้่นิกันิ39	
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ต้ารางท่� 10. การคดัเลอ้กผูป้ว่ิยในิการผา่ตดัลดปริมาตร
ปอด39

เกณฑ์์การคัดเล้อก เกณฑ์์การคัดออก

FEV
1
	<	ร้อยละคาดคะเนิ	35	 m	PAP	>	35	มิลลิเมตรปรอท

TLC	>	ร้อยละคาดคะเนิ	110 PaCO
2
	>	55	มิลลิเมตรปรอท

RV	>	ร้อยละคาดคะเนิ	200 DLCO	<	ร้อยละคาดคะเนิ	20

RV/TLC	>	ร้อยละ	65 Homogeneous	emphysema

6MWT	<	350	เมตร

การผา่ตดัลดปรมิาตรปอดมกัจะทำในิผูป่้วิยท้ม่พ้ยาธิ

สภาพของการอุดกั�นิในิระยะทางเดินิห์ายใจตั�งแต่ปานิกลาง

ขึ�นิไป	และมภ้าวิะปอดโปง่	แตก่ารรกัษาดว้ิยวิธิผ้า่ตดัอาจจะ

ไม่ได้ให์้ผลด้ทุกราย	 โดยเฉัพาะผู้ป่วิยท้่ม้ภาวิะ	 pulmonary	

hypertension,	 ภาวิะคั่งของคาร์บอนิไดออกไซีด์ในิเล้อด	

(hypercapnia)	และลักษณะผู้ป่วิยดังนิ้�40

1.	 FEV
1
	≤	ร้อยละคาดคะเนิ	20

2.	 DLCO	≤	ร้อยละคาดคะเนิ	20

3.	 Homogeneous	emphysema

4.	 Emphysema	ท้ไ่มเ่ดน่ิบรเิวิณปอดกลบ้บนิ	(non-

upper	lobe	distribution)

5.	 สมรรถภาพในิการออกกำลังกาย	 (exercise	 

tolerance	test)	ไม่ต่ำ

ซีึ่งผู้ป่วิยท้่ไม่เข้าลักษณะดังกล่าวิท้่จะเข้ารับการ

ผ่าตัดลดปริมาตรปอด	 สามารถพิจารณาการรักษาด้วิย 

วิิธ้การปลูกถ่ายปอดได้ในิลำดับถัดไป

Advanced	COPD

Large	bullae

No	collateral	
ventilation

Heterogeneous	/	 
Upper	lobe	predominance

Heterogeneous	/
Upper	lobe	predominanceHomogeneous

Coil+ Coil+Coil Coil

Vapor VaporVapor* Vapor*

Valve+ LVRSValve-

LVRS

Homogeneous

Collateral 
ventilation

Bullectomy Lung 
transplantation

Not	candidate	for	LVRS,	
bullectomy,	BLVR

Emphysematous	predominant
Maximized	pharmacological	and	non-pharmacological	treatment
FEV

1
	<	50%,	RV	>	175%,	RV/TLC	>	0.58,	6MWT	150-450	m

*	ยงัอยูใ่นิระห์ว่ิางการศึกษา
+	สามารถใช้ื้ในิ	lower	lobe	predominance
-	อาจจะพจิารณาเป็นิรายๆ	ไป	
Collateral	ventilation:	Fissure	integrity	<	90%	by	HRCT	/	Chartis	measurement	positive

Ãูป·่� 1. ¡ÒÃ¤Ñ´àÅ×Í¡¼¥Œ»dÇÂà¾×èÍÃÑ¡ÉÒâÃ¤»Í´ÍØ´¡Ñé¹àÃ×éÍÃÑ§´ŒÇÂÇÔ¸ÕËÑµ¶¡ÒÃµ‹Ò§° 	àÃÕÂºàÃÕÂ§â´Â¼¥Œ¹Ô¾¹¸�
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สรปุ่
การรักษาโรคปอดอุดกั�นิเร้�อรังด้วิยวิิธ้การส่องกล้อง

เพ้่อลดปริมาตรปอด	 เป็นิอ้กทางเล้อกห์นิึ่งในิกรณ้ผู้ป่วิย 

ท้่ม้ข้อบ่งชื้้�ในิการรักษาด้วิยวิิธ้ลดปริมาตรปอดได้	ซีึ่งอาจจะ

ลดควิามเส้่ยงจากการผ่าตัดได้ในิระดับห์นิึ่ง	 และห์ากเล้อก 

วิิธ้รักษาได้ถูกต้องจะสามารถเพิ่มคุณภาพชื้้วิิตให์้แก่ 

ผู้ป่วิยโรคปอดเร้�อรังได้ในิโอกาสต่อไป	 ซีึ่งในิปัจจุบันิก็จะม้

การศกึษาท้ใ่ห์ข้้อมลูอนัิเปน็ิประโยชื้นิม์ากขึ�นิ	เปน็ิเร้อ่งท้ค่วิร

ติดตามต่อไปเพ้่อประโยชื้น์ิของผู้ป่วิยในิอนิาคต
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การรักษาด้วยการฝัังแร่กัมมันิต้รังส่ทางห์ลอดลม 
(Endobronchial Brachytherapy)

อภิชาติ้ สุวรรณจ้ันิทร์รัศม่ พ.บั.

ธ์ิติ้วัฒนิ์ ศร่ป่ระศาธ์นิ์ พ.บั.

พ.อ. วิริสสร วงศ์ศร่ชนิาลัย พ.บั.

โรังพย์าบาลิจีุฬาลิงกรัณ์	สุภากาชาดไทิย์

บัทนิำา
การผ่าตัดปอดออกทั�งกล้บ	 (lobectomy)	 เป็นิ

มาตรฐานิการรักษาผู้ป่วิยโรคมะเร็งปอดในิระยะเร่ิมต้นิ1 

ร้อยละ	 10	 ของผู้ป่วิยท้่ได้รับการรักษาด้วิยการผ่าตัด	 

lobectomy	 จำเป็นิต้องได้รับการรักษาเสริมห์ลังการผ่าตัด	

(post-operative	adjuvant	therapy)	เชื้น่ิ	การให์ย้าเคมบ้ำบดั	

(chemotherapy)	การฉัายรังส้	(radiation	therapy)	ห์ร้อการ

รักษาห์ลายวิธิ้ร่วิมกันิ	(combination	protocol)	

ป่ระเภทของการฉายรังส่

การรักษาผู้ป่วิยโรคมะเร็งปอดด้วิยการฉัายรังส้	 

(radiation	 therapy/radiotherapy)	 ม้ท้่ใชื้้มาอย่างยาวินิานิ	

โดยอาจใชื้เ้ปน็ิการรกัษาเด้ย่วิ	ใช้ื้เปน็ิการรกัษาเสรมิห์ลงัการ

ผา่ตดั	ห์รอ้ใชื้เ้ปน็ิการรกัษาควิบคูไ่ปกบัการให์เ้คมบ้ำบดั	โดย

ประเภทของการฉัายรงัสน้ิั�นิแบง่ออกไดเ้ปน็ิ	2	ประเภท	ไดแ้ก่	

1.	 การฉัายรงัสร้ะยะไกล	(External	Beam	Radiation	 

Therapy;	 EBRT)	 ค้อการรักษาด้วิยการฉัายรังส้	 โดยท้ ่

ต้นิกำเนิิดรังส้อยู่ภายนิอกร่างกายและอยู่ห่์างจากบริเวิณท้่ 

ต้องการรักษา	 การฉัายรังส้ประเภทนิ้�จะครอบคลุมพ้�นิท้่ 

ท้่ต้องการรักษาเป็นิบริเวิณกวิ้าง	

2.		 การฉัายรังส้ระยะใกล้ห์ร้อการฝัังแร่กัมมันิตรังส้	

(local	 radiation	 therapy	 or	 brachytherapy)	 ค้อการฉัาย

รังส้โดยวิางต้นิกำเนิิดรังส้ไวิ้ภายในิร่างกายในิบริเวิณท่้ 

ใกล้เค้ยงกับรอยโรคท้่ต้องการรักษา	 รอยโรคซีึ่งอยู่ใกล้กับ

แร่กัมมันิตรังส้นิั�นิจะได้รับปริมาณรังส้ในิขนิาดสูง	ในิขณะท้่

เนิ้�อเย้อ่ปกตขิา้งเคย้งจะไดร้บัปรมิาณรงัสท้้ต่ำ่กวิา่อยา่งมาก

ตามห์ลักการของ	inverse	square	law	โดย	brachytherapy	

สามารถใช้ื้ในิการรักษาโรคมะเร็งของห์ลากห์ลายอวัิยวิะ2 

เชื้่นิ	 มะเร็งระบบประสาท	 มะเร็งตา	 มะเร็งศ้รษะและลำคอ	

มะเร็งเต้านิม	มะเร็งปอด	มะเร็งระบบทางเดินิอาห์าร	มะเร็ง

ระบบทางเดินิปัสสาวิะ	และมะเร็งของเนิ้�อเย้่ออ่อนิ	เป็นิต้นิ	

ป่ระวตั้ขิองการฝัังแร่กมัมันิต้รงัส ่(brachytherapy) 

Brachytherapy	 ม้รากศัพท์มาจากภาษากร้ก	 

“brachios”	 ซ่ึีงม้ควิามห์มายว่ิา	 “ระยะใกล้”	 รวิมกับคำว่ิา	

therapy	 ซีึ่งม้ควิามห์มายว่ิา	 “การรักษา”	 ม้ชื้้่อเร้ยกอ้่นิว่ิา	 

internal	 radiotherapy,	 sealed	 source	 radiotherapy,	 

curietherapy	ห์ร้อ	endocurietherapy

ในิป	่พ.ศ.	2465		Yankauer	และคณะ3	ไดท้ำการรักษา

ผูป่้วิยโรคมะเรง็ของห์ลอดลมดว้ิยวิธิก้ารสอ่งกลอ้งห์ลอดลม

เพ้่อฝัังแร่กัมมันิตรังส้เรเด้ยมได้สำเร็จจำนิวินิ	2	ราย	ต่อมา

ในิป่	 พ.ศ.	 2506	 Henschke4	 เป็นิผู้คิดค้นิเทคนิิคการวิาง 

ท่อกลวิง	(afterloader)	เพ้อ่เป็นิช่ื้องทางในิการฝัังแร่กมัมนัิตรงัส้ 

เข้าไปในิห์ลอดลมได้สำเร็จ	 จนิถึงปัจจุบันิ	 ม้เทคนิิคการใช้ื้

ระบบภาพนิำร่องเพ้่อช่ื้วิยในิการฝัังแร่กัมมันิตรังส้	 (image-

guided	 brachytherapy)	 เชื้่นิ	 PET	 scan,	 CT	 scan	 และ	

MRI	 เพ้่อชื้่วิยให์้แร่กัมมันิตรังส้สามารถออกฤทธิ�ในิบริเวิณ

เนิ้�อปอดส่วินิท้่ต้องการรักษาได้อย่างแม่นิยำมากยิ่งขึ�นิ

ป่ระเภทของ endobronchial brachytherapy (EBB)5

ประเภทของการรักษาด้วิยการฝัังแร่กัมมันิตรังส้

ในิทรวิงอก	 (thoracic	 brachytherapy)	 แบ่งออกได้เป็นิ	 2	

ประเภท	ได้แก่	
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1.	 Interstitial	brachytherapy	เปน็ิการปกัห์รอ้ฝังัแร่

กัมมันิตรังส้เข้าไปในิเนิ้�อปอดส่วินิท้่ต้องการรักษาโดยตรง

2.	 Endobronchial	 brachytherapy	 เป็นิการใชื้้

เทคนิคิการวิาง	afterloader	catheter	โดยผา่นิการสอ่งกลอ้ง

ห์ลอดลม	 (flexible	 bronchoscopy)	 เพ่้อวิางในิห์ลอดลม 

ในิตำแห์น่ิงท้่ใกล้เค้ยงกับเนิ้�อปอดส่วินิท้่ต้องการรักษา 

ด้วิยการฝัังแร่กมัมันิตรังส	้	ในิท้น้่ิ�จะกล่าวิถึงเฉัพาะ	endobronchial	 

brachytherapy	 (EBB)	 ซีึ่งสามารถแบ่งประเภทของ	 EBB	

ตามอัตราปริมาณรังส้	(dose	rate)	ท้่ให์้	โดยขึ�นิกับพลังงานิ	

(energy)	 และอัตราการสลายตัวิ	 (rate	 of	 decay)	 ของแร่

กัมมันิตรังส้ท้่ใชื้้	ได้เป็นิ	3	ประเภท	ดังนิ้�

1.		 High	dose	rate	(HDR-EBB)	ค้อ	ม้	dose	rate	

อยู่ท้่	10-12	Gy/hour

2.		 Low	dose	 rate	 (LDR-EBB)	ค้อ	ม้	dose	 rate	 

ต่ำกวิ่า	2	Gy/hour

3.		 Pulse	dose	rate	(PDR-EBB)	เป็นิการประยุกต์

ใชื้้ข้อด้ของ	 HDR-EBB	 ในิแง่ของการกระจายปริมาณแร่

กัมมันิตรังส้	(isodose	optimization)	ร่วิมกับข้อด้ของ	LDR-

EBB	 ในิแง่ของควิามปลอดภัย	 (radiation	 safety)	 ซีึ่งจะ

เป็นิการให์้แร่กัมมันิตรังส้ในิระยะเวิลาสั�นิๆ	ติดต่อกันิห์ลาย

ครั�ง	 เพ้่อให้์ได้ปริมาณรังส้ทั�งห์มดท้่ใกล้เค้ยงกับการรักษา

โดยใช้ื้	LDR-EBB	ควิามแตกตา่งของ	HDR-EBB,	LDR-EBB	

และ	PDR-EBB	แสดงในิตารางท้่	1

ต้ารางท่� 1.		 แสดงควิามแตกต่างของ	HDR-EBB,	LDR-EBB	และ	PDR-EBB

HRD-EBB LDR-EBB PDR-EBB

Dose rate per session 10-12	Gy/hour Less	than	2	Gy/hour

Number	of	
sessions

Multiple	fractions	(usually	3	fractions) Single	fraction Single	fraction

Duration Few minutes Few	days	
(usually	3-4	days)

10-30	minutes

Interval Every	1-2	weeks - 1 hour

Brachytherapy	alone
Recommended	dose5

(prescribed	as	1	cm)

10	Gy	x	1	fraction
15	Gy	x	1	fraction
14.2-20	Gy	in	2	fractions
22.5	Gy	in	3	
fractions
24	Gy	in	4	fractions
30	Gy	in	6	fractions	(high	dose	palliation)

30	Gy	 30	Gy	in	one	insertion	
(using	pulses	that	
offer	biological
equivalence	to	LDR)

Brachytherapy	as	a	boost	following	
EBRT
Recommended	dose5
(prescribed	as	1	cm)

10-15	Gy	in	2-3	
fractions	(following	up	to	60	Gy	in
30	fractions)

20	Gy 15-20	Gy	in	one	inser-
tion	(using	pulses	that	
offer	biologic
equivalence	to	LDR)

ข้อพิจารณาในิการเล้อกใชื้้	HDR-EBB	ห์ร้อ	LDR-EBB	แสดงในิตารางท่้	2
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ต้ารางท่� 2. 	 แสดงข้อพิจารณาในิการเล้อกใชื้้	 HDR-EBB	

และ	LDR-EBB

HRD-EBB LDR-EBB

Out-patient	procedure In-patient	procedure

Shortened	treatment	time	 30-70	hours	of	continuous	treatment	
time

Catheter	needs	to	be	left	in	place	for	
few	minutes

Catheter	needs	to	be	left	in	place	for	
few	days

Low	risk	of	catheter	displacement Catheter	displacement,	patient	
discomfort

Reduced	treatment	cost More	costly

Manipulation	of	radionuclides	using	
a machine

Manual	manipulation	of	radionuclides

Minimized	the	need	for	hospitalization Need	radiation	protection	measure

ข้อบ่ังช่�  (Indications for radical and palliative  

treatments)2,5

1.	 ใชื้้เพ้่อเป็นิ	adjuvant	 treatment	ห์ลังการผ่าตัด	

ซีึง่ผลการตรวิจชื้ิ�นิเนิ้�อสว่ินิท้ตั่ดออกยงัพบเซีลลม์ะเร็งท้ข่อบ

ของชื้ิ�นิเน้ิ�อ

2.	 ใช้ื้รว่ิมกับ	EBRT	เพ้อ่เพิม่	local	control	rate	โดย

เฉัพาะอย่างยิง่เม้่อก้อนิมะเร็งม้ขนิาดให์ญ่	(bulky	disease)	

สามารถเร้ยกอ้กชื้้อ่ห์นิึ่งวิ่า	boost	dose	EBB

3.	 ใชื้เ้พ้อ่บรรเทาอาการท้เ่กิดจากภาวิะอุดตนัิท้เ่กิด

จากก้อนิมะเร็ง	(symptomatic	endobronchial	obstruction)	

เชื้่นิ	อาการเห์นิ้อ่ย	(dyspnea)	อาการไอ	(cough)	อาการไอ

เปน็ิเลอ้ด	(hemoptysis)	และอาการท้เ่กดิจากภาวิะปอดแฟบ	

(atelectasis)	เป็นิต้นิ

4.	 ใชื้ร้ว่ิมกบัวิธิอ้้น่ิๆ	เชื้น่ิ	endobronchial	resection,	

laser	therapy,	stenting	และ	photodynamic	therapy	(PDT)

ปจัจบุนัิ	ยงัไมม่ห้์ลักฐานิท้ชั่ื้ดเจนิท้จ่ะสนัิบสนุินิการใช้ื้	

endobronchial	brachytherapy	เพ้อ่เป็นิ	first-line	palliative	

treatment	ในิผูป้ว่ิยท้ม่	้endobronchial	obstruction	อยา่งไร

กต็ามห์ลังจากท้ม่ก้ารศึกษาแบบ	multicenter	RCT	ซีึง่ตพิ้มพ์ 

ในิป่	 พ.ศ.	 25446 ซีึ่งศึกษาผู้ป่วิย	 non-small	 cell	 lung	 

cancer	(NSCLC)	และม้	endobronchial	tumor	ท้่	proximal	

airway	จำนิวินิ	95	ราย	พบวิ่า	การรักษาด้วิย	EBB	ควิบคู่

ไปกับการทำ	EBRT	สามารถชื้่วิยลดอาการเห์นิ้่อยและชื้่วิย

เพิ่มคุณภาพชื้้วิิตในิผู้ป่วิยท้่ม้ภาวิะปอดแฟบ	 (atelectasis)	

จากมะเรง็ปอดไดอ้ยา่งมน้ิยัสำคญัทางสถติ	ิเม้อ่เปรย้บเทย้บ

กบักลุม่ท้ไ่ด้รับการรักษาด้วิยการทำ	EBRT	เพย้งอย่างเดย้วิ	

ดังนิั�นิจึงเป็นิท้่มาของคำแนิะนิำของ	American	Society	of	

Radiation	Oncology	guidelines	ในิป่	พ.ศ.	2559	วิ่าแนิะนิำ 

ให์ใ้ชื้	้brachytherapy	ในิกรณท้้ผู่ป้ว่ิยเคยไดร้บั	EBRT	มากอ่นิ 

และม้ภาวิะ	 endoluminal	 obstruction	 ห์ร้อม้อาการ	 

hemoptysis	ดังนิ้�

1.	 Symptomatic	 endobronchial	 malignant	 

lesion	associated	with	cough,	dyspnea,	hemoptysis,	or	

post-obstructive	pneumonia

2.	 Patients	who	are	unable	to	undergo	surgery	

because	of	poor	pulmonary	function	or	metastasis

3.	 Patients	who	are	unable	 to	undergo	EBRT	

because	of	poor	pulmonary	function	or	completed	the	

maximum	dose	of	EBRT

4.	 Tumors	 that	 protrude	 into	 the	 lumen	 are	 

considered	suitable

5.	 Patients	 with	 life	 expectancy	more	 than	 3	

months

ข้อบ่งชื้้�อ้่นิๆ	ซีึ่งอาจม้ท้ใ่ชื้้	ได้แก่

1.	 Sole	 therapy	 for	 small-sized	 peripherally	 

located	lung	cancer	in	non-operable	patients

2.	 Sole	therapy	for	localized	bronchial	carcinoma

3.	 Small,	central,	and	early	lung	carcinoma

4.	 Central	 carcinoma	 in	situ	or	pre-cancerous	

lesions

5.	 Benign	endobronchial	lesion	or	hypertrophic	

lesions	after	lung	transplant	

ข้อห์้าม (contraindications)2,5

1.	 Patient	is	unable	to	undergo	bronchoscopy

2.	 Significant	endobronchial	ulceration	at	the	site	

of	the	lesion
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3.	 Airway	fistula	to	the	surrounding	organs

4.	 The	 lesion	 that	 involves	 a	major	 vascular	

structure

5.	 Complete	 airway	 obstruction	 by	 the	 tumor,	 

unless	 using	 other	 bronchoscopic	 interventional	 

techniques	to	create	a	passage	before	the	EBB

การคัดเล้อกผู้้้ป่่วยและการป่ระเมินิเบั้�องต้้นิ

แนิะนิำให้์ใชื้้	 flexible	 bronchoscopy	 เพ้่อประเมินิ

ตำแห์นิ่งของรอยโรค	(anatomic	site	and	location	of	the	

lesion)	โดยเท้ยบกับตำแห์นิ่งตายตัวิ	(fixed	landmark)	ซีึ่ง

นิิยมใชื้้แขนิงแรกของห์ลอดลม	 (main	 carina)	 นิอกจากนิ้� 

ยงัตอ้งประเมนิิควิามยาวิของรอยโรค	(length	of	the	lesion)	

ตลอดจนิประเมินิระดับของการอุดตันิ	 (degree	 of	 airway	 

obstruction)	 โดยควิรจะมองเห็์นิห์ลอดลมท้่ม้ควิามกว้ิาง 

เพ้ยงพอ	(adequate	passage)	ท้่จะสามารถใชื้้เป็นิชื้่องทาง 

ในิการวิาง	afterloader	ได้สำเร็จโดยไม่ห์ักห์ร้องอ

ในิป่	 พ.ศ.	 2545	 	 Speiser	 และคณะ7	 ม้คำแนิะนิำ 

ให์้ใชื้้	 scoring	 index	 เพ้่อประเมินิอาการและอาการแสดง

ของผูป้ว่ิยท้ม่ภ้าวิะ	endobronchial	obstruction	ทั�งกอ่นิและ

ห์ลังการรักษา	และแนิะนิำให์้ใช้ื้	scoring	index	เพ้อ่ประเมินิ

นิิยาม	(definition)	ของการอุดตันิ	ดังแสดงในิตารางท้่	3	และ 

ตารางท้่	4	ตามลำดับ

ต้ารางท่� 3.	 แสดง	Speiser’s	symptomatic	scoring	index

Trachea >50%	=	10 <50%	=	6 <10%	=	2

Main bronchus >50%	=	6 <50%	=	3 <10%	=	1

Lobar bronchus >50%	=	2 <50%	=	1

Atelectasis 2	per	lobe

Pneumonia 2	per	lobe

ต้ารางท่� 4.	 แสดง	Speiser’s	obstruction	definition	and	

scoring criteria

Score Hemoptysis

0 None

1 Less than twice per week

2 Less	than	once	daily	but	greater	than	twice	per	week

3 Daily,	bright	red	blood	or	clot

4 Decrease	of	Hg	or	Hct	more	than	10%,	greater	than	150	ml.	
requiring	hospitalization	or	leading	to	respiratory	distress	

Dyspnea

0 None

1 Dyspnea	on	moderate	exertion

2 Dyspnea	with	normal	activity,	walking	on	ground	level

3 Dyspnea	at	rest

4 Requires	supplemental	oxygen

Cough

0 None

1 Intermittent,	no	medication	necessary

2 Intermittent,	nonnarcotic	medication

3 Constant	or	requiring	narcotic	medication

4 Constant	or	requiring	narcotic	medication	but	without	relief

Pneumonia or elevated temperature

0 Normal	temperature,	no	infiltrate,	WBC<10.000

1 Temperature	>	38.5	and	infiltrate,	WBC<10.000

2 Temperature	>	38.5	and	infiltrate	and/or	WBC<10.000

3 Lobar	consolidation	on	radiograph

4 Pneumonia	or	elevated	temperature	requiring	hospitalization

การวิางท่อกลวิงเพ้่อเป็นิช่ื้องทางในิการฝัังแร่

กัมมันิตรังส้ในิห์ลอดลม	(catheter	placement)

แนิะนิำให้์ใชื้้	 flexible	 bronchoscopy	 ซีึ่งม้ขนิาด	 

working	 channel	 ท้่เห์มาะสม	 เพ้่อวิาง	 flexible	 catheter	

ซีึ่งทำจากวิัสดุโพล้เอทิล้นิ	 (ดังแสดงในิรูปท้่	 1)	 เข้าไปในิ

ห์ลอดลมส่วินิท้่ใกล้กับรอยโรค	โดยแนิะนิำให์้ส่องกล้องผ่านิ

ทางจมูก	(transnasal	approach)	เพ้่อลดการไอ	โดยทั่วิไป

สามารถทำได้โดยให์้ยาระงับควิามรู้สึกแบบการให์้ห์ลับสงบ	

(conscious	sedation)	ผูป่้วิยบางรายอาจมค้วิามจำเปน็ิต้อง
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ใชื้ก้ารให้์ยาระงบัควิามรูส้กึทัว่ิรา่งกาย	(general	anesthesia)	 

เชื้น่ิ	ผูป้ว่ิยท้ม่อ้าการไอมาก	เปน็ิตน้ิ	ห์ากห์ลอดลมม้ควิามตบ้ 

มากอาจใชื้ต้วัินิำ	(guidewire)	เปน็ิตวัิชื้ว่ิยในิการวิาง	catheter	 

ได้	การวิาง	catheter	เข้าไปในิห์ลอดลมแขนิง	(segmental	 

bronchus)	 จะช่ื้วิยให้์	 catheter	 อยู่ในิตำแห์น่ิงมากขึ�นิ	 

ห์ลังจากนิั�นิให้์ทำการยึด	 catheter	 ไว้ิกับจมูกของผู้ป่วิย	 

ดังแสดงในิรูปท้่	1,	2	และรูปท้่	3

Ãูป·่� 1. áÊ´§ &## DBUIFUFS ¢¹Ò´àÊŒ¹¼‹Ò¹È¥¹Â�¡ÅÒ§ � 'S 
¤ÇÒÁÂÒÇ ��� à�¹µÔàÁµÃ ÂÕèËŒÍ /VDMFUPO

Ãูป·่� 2.  áÊ´§¡ÒÃÇÒ§ &## DBUIFUFS à¢ŒÒä»ã¹ SJHIU CSPODIVT 
JOUFSNFEJBUF

Ãูป·่� 3.  áÊ´§¡ÒÃÂ£́  &## DBUIFUFS äÇŒ¡Ñº¨Á¥¡¢Í§¼¥Œ»dÇÂ´ŒÇÂà·»

การวิางสาย	 catheter	 นิั�นิ	 ควิรให์้ส่วินิปลายสุดของ	

catheter	อยู่ในิตำแห์นิ่งท้่ไกลกวิ่าส่วินิปลายสุดของรอยโรค 

ไปอ้กเป็นิระยะประมาณ	 1-2	 เซีนิติเมตร	 ห์ากรอยโรคม้

ขนิาดให์ญ่มาก	อาจจำเป็นิต้องวิาง	catheter	มากกวิ่าห์รอ้

เท่ากับ	 2	 เส้นิ	 เพ้่อให์้ครอบคลุมพ้�นิท้่ของรอยโรคตามท้่

ตอ้งการ	เชื้น่ิ	ในิกรณท้้ม่	้bulky	carina	mass	ห์รอ้	non-bulky	 

subcarinal	lesion	อาจใชื้ก้ารวิาง	catheter	2	เสน้ิ	โดยแยกใส่ 

ลงในิห์ลอดลมให์ญข่า้งขวิา	และห์ลอดลมให์ญข้่างซีา้ย	ขา้งละ	 

1	 เส้นิ	 นิอกจากนิ้�	 flexible	 endobronchial	 catheter	 ยัง

สามารถวิางเข้าไปในิท่อค�ำยันิห์ลอดลมชื้นิิดโลห์ะ	(metallic	

stent)	ได้อย่างปลอดภัยอ้กด้วิย



ÇÒÃÊÒÃÇÑ³âÃ¤ âÃ¤·ÃÇ§Í¡áÅÐàÇªº·ÒºÑ´ÇÔ¡Äµ

132

Í�ÔªÒµÔ Ê¤ÇÃÃ³}Ñ¹·ÃÐÃÑ�ÁÕ áÅÐ¤³Ð

ห์ลังจากนิั�นิให์้ใส่สายทดสอบ	(dummy	wire)	ซีึง่เป็นิ

สายพลาสติกตันิเข้าไปในิ	 catheter	 เพ้่อทดสอบว่ิาม้การ

ห์ักงอห์ร้อการอุดตันิของ	 catheter	 ห์ร้อไม่	 โดยท้่	 dummy	

wire	 นิ้�จะม้จุดโลห์ะบอกตำแห์นิ่งติดอยู่ทุกๆ	 1	 เซีนิติเมตร	

ซีึ่งสามารถเห์็นิได้ชื้ัดจาก	X-ray	ห์ร้อ	CT	scan	ซีึง่จะช่ื้วิย

ในิการระบุระยะและตำแห์นิ่ง	 (localization)	 ของการฝัังแร่

กัมมันิตรังส้	 (radionuclides)	 ในิระห์วิ่างการวิางแผนิการ

รักษา	(treatment	planning)	

การถ่ายภาพรังส่เพ้�อวางแผู้นิการรักษา

นิำผู้ป่วิยไปทำ	CT	scan	เพ้่อระบุระยะและตำแห์นิ่ง	

(localization)	ของการฝังัแรก่มัมนัิตรงัส	้(radionuclides)	เพ้อ่

วิางแผนิการรักษา	 (treatment	 planning)	 โดยในิขั�นิตอนินิ้� 

จะม้แพทย์รังส้ร่วิมรักษา	 (interventional	 radiologist)	และ 

นิักรังส้เทคนิิค	(radiological	technologist)	เป็นิผู้ช่ื้วิย	

American	 Society	 of	 Radiation	 Oncology	 

guidelines	ป่	พ.ศ.	25595	แนิะนิำให์้ใชื้้	CT	scan	เพ้่อระบุ

ตำแห์นิ่งของ	 catheter	 มากกวิ่าการใชื้้	 X-ray	 เนิ้่องจากม้

ข้อมูลจากห์ลายการศึกษา9-10	พบวิ่า	CT	scan	สามารถชื้่วิย

ระบุตำแห์นิ่งของ	 catheter	 วิ่าม้ควิามใกล้เค้ยงกับอวัิยวิะท้่

สำคัญห์ร้อไม่	(proximity	of	organs	at	risk)	เชื้่นิ	เส้นิเล้อด

ให์ญ่	 (major	 vessels)	 ห์ร้อห์ลอดอาห์าร	 (esophagus)	

เป็นิต้นิ	 ซีึ่งจะชื้่วิยให์้ผู้วิางแผนิการรักษาสามารถกำห์นิด

ให์้บริเวิณดังกล่าวิเป็นิบริเวิณท้่ได้รับรังส้นิ้อย	 (avoidance	

area)	ได้	ทั�งน้ิ�เพ้่อลดควิามเสย้งในิการเกิดภาวิะแทรกซี้อนิ	

(complications)	ท้อ่าจเกิดขึ�นิกบัอวิยัวิะสำคญัดงักล่าวิ	โดย

เฉัพาะอย่างยิง่ในิการลดภาวิะ	massive	hemoptysis	ซีึง่อาจ

เกิดตามห์ลังการทำ	EBB	

การวางแผู้นิการรักษา (treatment planning)

การแผนิการรักษา	 สามารถแบ่งออกได้เป็นิ	 2	

ประเภท	ได้แก่

1.	 Fixed	 prescription	 radius	 ใชื้้สำห์รับรักษา
รอยโรคในิ	 trachea	 ห์ร้อ	 main	 bronchi	 โดยจะให้์แร่
กัมมันิตรังส้เป็นิบริเวิณกว้ิาง	 10	 มิลลิเมตร	 นัิบจาก
จุดศูนิย์กลางของ	catheter

2.	 Various	distance	prescription	radius	ใชื้ส้ำห์รับ

รักษารอยโรคในิห์ลอดลมท้่ม้ขนิาดเล็ก	 (smaller	 airways)	

โดยจะให์แ้รก่มัมนัิตรงัสใ้นิปริมาณท้แ่ตกตา่งกนัิไปในิเนิ้�อเย้อ่

แต่ละบริเวิณ	นิิยมใชื้้บริเวิณกว้ิางประมาณ	5-10	มิลลิเมตร	

นิับจากจุดศูนิย์กลางของ	catheter

ในิการระบุจุดศูนิย์กลางของการให์้แร่กัมมันิตรังส้	

(prescription	 point)	 จะต้องม้การเท้ยบประโยชื้นิ์และโทษ	

กล่าวิค้อ	 ต้องการให์้ได้ปริมาตรของรอยโรคส่วินิท้่ต้องการ

รักษา	 (planning	 target	 volume	 ;	 PTV)	 สูงสุด	 ในิขณะ

เด้ยวิกันิก็ต้องการให์้ม้อันิตรายต่อเนิ้�อเย้่อปกติใกล้เค้ยง

นิ้อยท้่สุด	 แนิะนิำให้์ใชื้้	 CT-based	 treatment	 planning	

เพ้่อชื้่วิยระบุจุดท้่เป็นิศูนิย์กลางของการให์้แร่กัมมันิตรังส้	

(prescription	point)	โดยไม่แนิะนิำให์้ใชื้้	fixed	prescription	

radius5	 เนิ้่องจากม้ข้อมูลวิ่า	 การใชื้้	 fixed	 prescription	

radius	 จะทำให์้รอยโรคส่วินิท้่ต้องการรักษาได้รับปริมาณ

แร่กัมมันิตรังส้นิ้อยกวิ่าท้่ควิรจะได้	เม้่อเปร้ยบเท้ยบกับการ

ใชื้้	various	distance	prescription	radius10

ภาพท่้ได้จากการทำ	 CT	 scan	 จะถูกนิำเข้าไปยัง

โปรแกรม	 treatment	 planning	 system	 (TPS)	 เพ้่อสร้าง

แผนิการรักษา	(treatment	plan)	โดยใชื้้ห์มายเลขท้่ถูกระบุ

ในิ	dummy	wire	เพ้่อแสดงถึงควิามลึกของ	catheter	(ห์นิ่วิย

เป็นิเซีนิติเมตร)	 แนิะนิำให์้ใชื้้การวิางแผนิการรักษาแบบ	 3	

มติ	ิ(3D	planning)	มากกวิา่การวิางแผนิการรกัษาแบบ	2	มติิ	 

(2D	 planning)	 เนิ้่องจากม้การศึกษาพบว่ิา	 การใช้ื้	 3D	 

planning	 จะชื้่วิยให์้แร่กัมมันิตรังส้ออกฤทธิ�ต่อเนิ้�อเย้่อ

บริเวิณท้่ม้รอยโรคได้อย่างแม่นิยำกวิ่า	 (more	 accurate)	

โดยได้รับปริมาณกัมมันิตรังส้ท้่สูงกวิ่า	(higher	therapeutic	

dose)	 และม้อันิตรายต่อเนิ้�อเย้่อปกติใกล้เค้ยงท้่นิ้อยกวิ่า	

(minimizing	any	impact	on	critical	organs)	เม้อ่เปรย้บเทย้บ 

กับการใชื้้	2D	planning10

เม้่อกำห์นิด	treatment	planning	สำเร็จ	จะม้การนิำ	

dummy	wire	ออกจาก	catheter	ห์ลงัจากนิั�นิจะใชื้เ้คร้อ่งสอดใส่

สารกัมมันิตรังส้ชื้นิิดอัตรารังส้สูง	 (HDR	 brachytherapy	 

unit)	 (แสดงในิรูปท้่	 4)	 เพ้่อฝัังแร่กัมมันิตรังส้ลงไปในิ	 

catheter	โดยให์้ส่วินิปลายสุดของ	catheter	อยู่ในิตำแห์นิ่ง

ท้ไ่กลกวิา่สว่ินิปลายสดุของรอยโรคไปอก้เปน็ิระยะประมาณ	

1-2	เซีนิตเิมตร	เพ้อ่ให์แ้นิใ่จวิา่รอยโรคจะไดร้บัแร่กมัมันิตรงัส้

อย่างครอบคลุม	 โดย	 treatment	 planning	 system	 (TPS)	

แสดงในิรูปท้่	5	และ	6
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Ãูป·่� 5.  áÊ´§â»Ãá¡ÃÁ USFBUNFOU QMBOOJOH TZTUFN 	514


Ãูป·่� 6. áÊ´§â»Ãá¡ÃÁ USFBUNFOU QMBOOJOH TZTUFN 	514
 

ในิผู้ป่วิยท้่ได้รับ	 HDR-EBB	 แบบครั�งเด้ยวิ	 (single	

fraction)	โดยกำห์นิดให้์	prescription	radius	ลึก	1	เซีนิติเมตร	

นิับจากจุดศูนิย์กลางของ	catheter	เส้นิส้เห์ล้องทึบแสดงถึง

บริเวิณเน้ิ�อเย้่อทั�งห์มดท้่จะได้รับปริมาณกัมมันิตรังส้ตาม	

prescription	dose

ห์ากมค้วิามจำเป็นิต้องใส่	catheter	มากกวิ่า	1	เส้นิ	

ห์ร้อม้การฝัังแร่ห์ลายครั�ง	 (multiple	 fractions)	 แนิะนิำ 

ให์้ทำ	 CT	 scan	 ซี�ำทุกครั�งเพ้่อให์้แนิ่ใจวิ่าไม่ม้การเคล้่อนิ	

(displacement)	 ห์ร้อการหั์กงอ	 (kinking)	 ของสาย	 

endobronchial	catheter	

ปัจจุบันิ	 ยังไม่ม้	 protocol	 ท้่เป็นิมาตรฐานิของ 

การรักษาด้วิยวิิธ้	 	 EBB	แต่อย่างไรก็ตาม	ม้คำแนิะนิำของ	

American	Society	of	Radiation	Oncology	guidelines	ในิป่	

พ.ศ.	25595	ดังแสดงในิตารางท้่	1	

โดยทั่วิไปการประเมินิการตอบสนิองต่อการรักษา

ด้วิยวิิธ้	 EBB	 จะกระทำในิชื้่วิง	 4-6	 สัปดาห์์ห์ลังการรักษา

สิ�นิสุด	 โดยจะม้การประเมินิอาการทางคลินิิก	 ภาพถ่ายรังส้	

ตลอดจนิการส่องกล้องห์ลอดลมเพ้่อประเมินิรอยโรค	

ข้อม้ลของการนิำ EBB ไป่ใช้ในิทางคลินิิก

มก้ารศึกษาแบบ	multicenter	RCT	ซีึ่งทำในิประเทศ

เนิเธอแลนิด	์ระห์วิา่งป	่พ.ศ.	2537-2541	ศกึษาผูป้ว่ิยท้ไ่ดร้บั 

การวิินิิจฉััย	non-small	cell	 lung	cancer	 (NSCLC)	ระยะ	 

I-IIIB	ซีึง่ม	้endobronchial	tumor	ในิ	proximal	airway	ร่วิมดว้ิย 

โดยท้่ยังไม่ได้รับการรักษาใดมาก่อนิ	จำนิวินิ	95	ราย	แบ่ง 
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ผู้ป่วิยเป็นิสองกลุ่ม	กลุ่มแรกได้รับ	EBRT	เพ้ยงอย่างเด้ยวิ	

(n	=	48)	และกลุ่มท้่สองได้รับ	EBRT	ร่วิมกับการทำ	EBB	

(2	fractions	of	7.5	Gy	at	1	cm	radius	ในิวัินิท้่	1	และวิันิท้่	8	 

(n	 =	 47)	 ผลการศึกษาพบว่ิา	 กลุ่มท้่ได้รับ	 add	 on	 EBB	 

ม้อาการเห์นิ้่อยนิ้อยกวิ่า	 และม้คุณภาพชื้้วิิตสูงกวิ่าอย่างม้

นิัยสำคัญทางสถิติเม้่อเปร้ยบเท้ยบกับกลุ่มท้่ได้รับ	 EBRT	

เพ้ยงอย่างเด้ยวิ	โดย	subgroup	analysis	พบว่ิา	การ	add	

on	EBB	ร่วิมกับการทำ	EBRT	จะชื้่วิยลดอาการทางระบบ

ทางเดินิห์ายใจ	 (respiratory	 symptoms)	 ได้อย่างชัื้ดเจนิ

ในิกลุ่มผู้ป่วิยท้่มร้อยโรคอยู่ท้่	mainstem	bronchus	และจะ

เริ่มเห์็นิผลของการรักษาได้ตั�งแต่	2	สัปดาห์์ขึ�นิไป	ผู้ศึกษา

จึงแนิะนิำให์้มก้าร	add	on	EBB	ร่วิมกับการทำ	EBRT	ในิ

ผู้ป่วิยท้่ม้ภาวิะปอดแฟบ	 (atelectasis)	 ตั�งแต่แรกรับ	 (first	

presentation)	เพ้อ่ช่ื้วิยเพิม่อัตราการเกิด	lung	re-expansion

ต่อมา	 Aumont-le	Guilcher	M	 และคณะ11	 ทำการ

ศึกษาในิประเทศฝัรั่งเศส	ระห์วิ่างป่	พ.ศ.	2534-	2547	และ

ตพ้มิพใ์นิป	่พ.ศ.	2554	ซีึง่เป็นิการศึกษาแบบ	retrospective	 

study	เก้ย่วิกบั	EBB	ท้ม่จ้ำนิวินิประชื้ากรมากท้ส่ดุ	นิำผูป้ว่ิยท้ ่

ได้รับการวิินิิจฉััย	NSCLC	ในิระยะเริ่มต้นิ	จำนิวินิ	266	ราย	 

ซีึง่ผูป่้วิยทุกรายจำเป็นิต้องได้รบัการทำ	HDR-EBB	เนิ้อ่งจาก

ม้ข้อห์้ามในิการผ่าตัด	 lobectomy	 และ/ห์ร้อการทำ	 EBRT	 

โดยใชื้้ปริมาณรังส้	24-35	Gy	แบ่งเป็นิ	4-6	fractions	ท้่ระยะ	 

1	เซีนิติเมตรจากจุดกึง่กลาง	ผู้ป่วิยส่วินิให์ญ่ได้ปริมาณรังส้

รวิม	<	30	Gy	(ร้อยละ	71)	และผู้ป่วิยส่วินินิ้อยได้รับปริมาณ

รังส้รวิมมากกวิ่าห์ร้อเท่ากับ	 30	Gy	 (ร้อยละ	 29)	 ติดตาม 

ผู้ป่วิยเป็นิระยะเวิลา	30	เด้อนิ	(mean	follow	up	time	30	;	

range	9-116	เด้อนิ)	ผลการศึกษา	พบวิ่า	ผู้ป่วิยร้อยละ	93.6	

ม้	local	disease	control	ท้่	3	เด้อนิห์ลังการทำ	HDR-EBB	

ม้อัตราการรอดชื้้วิิตท้่	 2	 ป่	 (2-year	 survival)	 ร้อยละ	 57	

และม้	 overall	 survival	 ร้อยละ	28.6	ห์ร้อกล่าวิอ้กนิัยห์นิึ่ง

ค้อม้	2-year	local	disease	free	rates	ประมาณร้อยละ	70	 

subgroup	analysis	ของการศึกษาน้ิ�	พบว่ิา	ผูป่้วิยท้ม่ร้อยโรค 

ท้่อยู่บริเวิณ	 distal	 airway	 จะม้	 local	 disease-free	 

survival	ท้่สูงกวิ่าผู้ป่วิยกลุม่ท้่ม้รอยโรคอยู่บริเวิณ	proximal	

airway	อย่างม้นัิยสำคัญทางสถิติ	(p	=	0.003	)	เช่ื้นิเด้ยวิกันิ

กบั	overall	survival	ซีึง่สงูกวิา่ในิผูป้ว่ิยท้ม่ร้อยโรคอยูบ่รเิวิณ	

distal	 airway	 (p	 <	 0.001)	 นิอกจากนิ้�ยังพบวิ่า	 ผู้ป่วิยท้่

ได้รับการวิาง	 EBB	 catheter	 มากกวิ่า	 1	 เส้นิ	 จะม้	 local	

disease-free	survival	ท้่สูงกวิ่าผู้ป่วิยท้่ได้รับการวิาง	EBB	

catheter	แค่	1	เส้นิ	อย่างม้นิัยสำคัญทางสถิติ	(p	=	0.007)	

โดยในิระห์วิ่างการติดตาม	ผู้ป่วิยจำนิวินิ	126	รายเส้ยชื้้วิิต	

(คิดเป็นิร้อยละ	56)	สาเห์ตุส่วินิให์ญ่เกิดจาก	local	disease	

progression	คิดเป็นิร้อยละ	44	พบวิ่าประวิัติเคยได้รับการ

รักษาด้วิย	EBRT	มาก่อนิ	เป็นิปัจจัยเด้ยวิท้่เป็นิ	predictive	

factor	ท้ม่น้ิยัสำคญัทางสถติทิั�งในิแงข่อง	local	disease	free	

rate,	overall	survival	และ	cancer-specific	survival	สำห์รับ

ภาวิะแทรกซี้อนิท้่พบ	แบ่งเป็นิ	early	complication	โดยพบ	

mucosal	inflammation	ร้อยละ	10	และพบ	pneumothorax	

ร้อยละ	1.5		สำห์รับ	late	complication	ท้่พบ	ได้แก่	hemop-

tysis	ร้อยละ	6	(ในิจำนิวินิน้ิ�ผูป้ว่ิยร้อยละ	5	เสย้ชื้ว้ิติจากภาวิะ	

fatal	 hemoptysis)	 นิอกจากนิ้�ยังพบ	 bronchitis	 ได้ร้อยละ	

19.5	ตลอดจนิ	mucosal	necrosis	ได้ร้อยละ	3.5

การศึกษาแบบ	retrospective	ของ	Soror	และคณะ12 

ซีึ่งทำในิประเทศเยอรมนิ้	 ระห์ว่ิางป่	 พ.ศ.	 2538-2558  

ได้ทำการศึกษาผู้ ป่วิย	 126	 รายท้่ม้ภาวิะ	 recurrent	 

endobronchial	tumor	แต่ม้ข้อห์้ามในิการผ่าตัด	lobectomy	

และ/ห์ร้อ	EBRT	เพ้่อมาทำ	HDR-EBB	โดยใชื้้ปริมาณรังส้	

15	Gy	ท้่ระยะ	5	มิลลิเมตรจากจุดกึ่งกลาง	และม้การติดตาม

ผู้ป่วิยนิานิถึง	67	เด้อนิ	โดยผู้ส่วินิให์ญ่เป็นิมะเร็งปอดชื้นิิด	

squamous	 cell	 carcinoma	 (ร้อยละ	 75.4)	 ส่วินิให์ญ่เป็นิ

ระยะ	T1	(ร้อยละ	93.7)	ม้การอุดตันิส่วินิให์ญ่ท้่	mainstem	

bronchus	(ร้อยละ	63.5)	รองลงมา	ค้อ	 lobular	bronchus	

(ร้อยละ	 29.4)	 ผลการศึกษาพบวิ่า	 ผู้ป่วิยร้อยละ	 86.5	 

ม้	 complete	 bronchoscopic	 response	 ท้่	 3	 เด้อนิห์ลัง

การทำ	HDR-EBB	โดยม้	median	survival	21.6	เดอ้นิ	ม้	 

2-year-overall	survival	ร้อยละ	50.2	และม้	5-year-overall	

survival	 ร้อยละ	 23.6	 ในิขณะท้่	 2-year-disease-free	 

survival	และ	5-year-disease-free	survival	เท่ากับร้อยละ	

57.3	แสดงในิรูปท้่	7
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ข้อม้ลของการนิำ EBB ไป่ใช้ร่วมกับัการรักษาอ้�นิๆ 

(EBB in combination with other options)

ในิผูป่้วิยท้ม่	้endobronchial	tumor	ขนิาดให์ญ่	(bulky	

endobronchial	 disease)	 อาจต้องใชื้้การรักษาร่วิมกันิ 

ห์ลายวิิธ้	 เชื้่นิ	 cryotherapy,	 laser,	 electrocautery,	 

photodynamic	therapy	เป็นิต้นิ	

ในิป่	 พ.ศ.	 2543 ม้การศึกษาแบบ	 single	 center	

RCT	 ในิประเทศอิตาล้	 ทำโดย	Chella	 A.	 และคณะ14	 นิำ 

ผู้ป่วิย	NSCLC	ท้่ม้	 central	 airway	 involvement	จำนิวินิ	 

29	 ราย	 มาแบ่งเป็นิกลุ่มท้่ได้รับการรักษาด้วิย	 Nd-YAG	 

laser	เพย้งอย่างเดย้วิ	(n=15	)	และกลุม่ท้ไ่ด้รบัการรกัษาดว้ิย	

Nd-YAG	laser	ร่วิมกบั	HDR-EBB	(n=14)	โดยมจ้ดุประสงค์

เพ้่อเปร้ยบเท้ยบ	 progression	 free,	 further	 endoscopic	

treatment,	median	survival,	lung	function,	oxygenation	

และ	 Speiser’s	 index	 ระห์วิ่างผู้ป่วิยทั�งสองกลุ่ม	 ผลการ

ศกึษาพบวิา่	เม้อ่เปรย้บเทย้บกบัผูป้ว่ิยกลุม่ท้ไ่ดร้บัการรักษา

ด้วิย	 Nd-YAG	 laser	 เพ้ยงอย่างเด้ยวิ	 ผู้ป่วิยกลุ่มท้่ได้รับ

การรักษาด้วิย	Nd-YAG	 laser	 ร่วิมกับ	HDR-EBB	ม้ระยะ

เวิลาของ	disease	progression	free	ท้่นิานิกวิ่า	(2.2	เด้อนิ	 

และ	7.5	เด้อนิ,	p		<	0.05)	แล	ะม้ควิามต้องการใชื้้	further	

endoscopic	 treatment	 ท้่นิ้อยกวิ่า	 (15	 ราย	 และ	 3	 ราย,	 

p	 <	 0.05)	 อย่างม้นัิยสำคัญทางสถิติ	 ในิขณะท้่ไม่พบวิ่าม้

ควิามแตกตา่งกนัิอยา่งมน้ิยัสำคญัทางสถติใินิแงข่อง	median	

survival,	lung	function,	oxygenation	และ	Speiser’s	index	

แม้วิ่าการใชื้้	EBB	 ร่วิมกับ	photodynamic	 therapy	

(PDT)	นิั�นิ	อาจชื้่วิยให์้ได้ประสิทธิภาพในิการ	control	local	

disease	ได้เพิ่มขึ�นิ	แต่คำแนิะนิำให์้ใชื้้การรักษาทั�งสองร่วิม

กันินิั�นิยังไม่ชื้ัดเจนิ	อย่างไรก็ตาม	ในิป่	พ.ศ.	2547	Freitag	

และคณะ15	ได้นิำผู้ป่วิย	NSCLC	ท้่ม้	bulky	endobronchial	

tumor	จำนิวินิ	32	ราย	(โดยกำห์นิดนิิยามคำวิ่า	bulky	ค้อ

ก้อนิท้่ม้ขนิาด	10-60	มิลลิเมตร)	มาทำการรักษาด้วิยการใชื้้	

photodynamic	therapy	(PDT)	ด้วิย	Photofrin	ในิขนิาด	2	

mg/kg	ตามดว้ิยการทำ	HDR-EBB	โดยใชื้ป้รมิาณรงัส	้20	Gy	 

แบ่งเป็นิ	4	 fractions	ทุก	1	สัปดาห์	์ท้่ระยะ	1	เซีนิติเมตร

จากจุดกึ่งกลาง	(5	fractions	x	4	Gy,	weekly)	ติดตามผู้ป่วิย 

นิานิ	24	เดอ้นิ	พบวิ่า	ผู้ป่วิยร้อยละ	87.5	ม้	residual	tumor	

free	และ	 local	recurrence	free	ท้่	24	เดอ้นิ	โดยม้ผู้ป่วิย	 

8	 จาก	 32	 ราย	 คิดเป็นิร้อยละ	 25	 ท้่ม้การดำเนิินิของโรค	

(disease	progression)	จนิต้องใชื้้วิิธ้การรักษาอ้่นิเพิ่ม	เชื้่นิ	

PDT,	EBRT,	EBB	ห์ร้อ	Nd-YAG	laser	ในิขณะท้่ไม่พบวิ่า

ม้ภาวิะ	 severe	 complication	 เกิดขึ�นิเลย	 ผลการศึกษาน้ิ�

แสดงให์เ้ห์น็ิวิา่	การใชื้	้EBB	รว่ิมกบั	photodynamic	therapy	

(PDT)	น่ิาจะมค้วิามปลอดภัยและม	้therapeutic	efficacy	ท้ด่้

การใช้ื้	EBB	ร่วิมกับ	EBRT	นิั�นิมข้้อมูลจากการศึกษา

ของ	Mallick	และคณะ16	 ในิป่	พ.ศ.	2549	ซีึ่งทำการศึกษา

แบบ	RCT	ในิผู้ป่วิย	advanced	stage	NSCLC	จำนิวินิ	45	

ราย	 แบ่งผู้ป่วิยเป็นิกลุ่มท้่ได้รับ	 EBRT	 เพ้ยงอย่างเด้ยวิ	

และกลุ่มท้่ได้รับ	EBRT	 ร่วิมกับการทำ	HDR-EBB	ท้ร่ะยะ	

1	 เซีนิติเมตรจากจุดกึ่งกลาง	ผลการศึกษาไม่พบวิ่าม้ควิาม

แตกตา่งกนัิอยา่งมน้ิยัสำคญัทางสถติใินิแงข่องอตัราการตอบ

สนิองต่อการรักษา	 ไม่วิ่าจะเป็นิอาการเห์นิ้่อย	 (dyspnea)	

อาการไอ	 (cough)	 อาการไอเป็นิเล้อด	 (hemoptysis)	 และ

การเกดิภาวิะ	obstructive	pneumonia	ตลอดจนิ	duration	of	

symptom	response	ระห์ว่ิางผูป่้วิยทั�งสองกลุม่น้ิ�	แตอ่ย่างไร

ก็ตามพบว่ิา	ผู้ป่วิยกลุม่ท้่ได้รับ	EBRT	เพ้ยงอย่างเด้ยวิจะม้	

duration	free	of	hemoptysis	ท้่สั�นิกวิ่ากวิ่าผู้ป่วิยกลุ่มท้่ได้

รบั	EBRT	รว่ิมกบั	EBB	อยา่งมน้ิยัสำคญัทางสถติ	ิ(p	<	0.01)	 

นิอกจากน้ิ�ยังพบว่ิา	 การ	 add	 on	 EBB	 ร่วิมกับ	 EBRT	ม ้

แนิวิโนิม้ท้จ่ะชื้ว่ิยเพิม่	quality	of	life	ของผู้ปว่ิยได	้แมจ้ะไมพ่บ 
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ควิามแตกต่างอย่างม้นิัยสำคัญทางสถิติ	 ผลการศึกษานิ้�จึง

แสดงให้์เห็์นิวิ่า	 การรักษาด้วิย	 EBB	 ม้ควิามปลอดภัยและ

นิ่าจะม้ประโยชื้นิ์ในิการใช้ื้เป็นิ	palliative	therapy	ในิผู้ป่วิย	

advanced	stage	NSCLC	ทั�งท้่ใชื้้เป็นิการรักษาเด้่ยวิ	ห์ร้อ

ใชื้้เป็นิการรักษาร่วิมกับ	EBRT

สำห์รับในิแง่ของการเล้อกจำนิวินิครั�งของการฝัังแร่

กมัมนัิตรงัสท้้ต่า่งกนัิ	(fewer	vs.	multiple	fractions)	มห้์ลาย 

การศกึษา17,19	ท้พ่บว่ิา	ไมม่ค้วิามแตกตา่งกนัิอยา่งมน้ิยัสำคญั 

ทางสถิติในิแง่ของ	 local	 control,	 local	 remission,	 

duration	of	symptom	relief	ตลอดจนิ	survival	rates	จาก

การใชื้้	fractionation	schedule	ท้่แตกต่างกันิ	อย่างไรก็ตาม	

ในิป่	พ.ศ.	2556		Niemoeller	และคณะ19	ทำการศึกษาแบบ	

RCT	ในิผู้ป่วิย	advanced	lung	cancer	ท้่ม้	central	airway	

endobronchial	 lesion	 จำนิวินิ	 142	 ราย	 แบ่งผู้ป่วิยเป็นิ 

กลุ่มท้่ได้รับ	HDR-EBB	โดยใชื้้ปริมาณรังส้	3.8	Gy	จำนิวินิ	 

4	 fractions	 ทุก	 1	 สัปดาห์์	 ท้่ระยะ	 1	 เซีนิติเมตรจากจุด

กึง่กลาง	(higher	dose	with	fewer	fractions,	n=60)	และกลุม่

ท้่ได้รับ	 HDR-EBB	 โดยใชื้้ปริมาณรังส้	 7.2	Gy	 จำนิวินิ	 2	

fractions	ทกุ	1	สปัดาห์	์ท้ร่ะยะ	1	เซีนิตเิมตรจากจดุกึง่กลาง	

(lower	dose	with	multiple	 fraction,	n=82)	ผลการศึกษา	 

พบวิ่า	ผู้ป่วิยกลุ่มท้่ได้รับ	higher	dose	with	fewer	fractions	 

จะม้ระยะเวิลาของ	 local	 tumor	 control	 ท้่ยาวินิานิกว่ิา 

อย่างม้นัิยสำคัญทางสถิติเม้่อเท้ยบกับผู้ป่วิยกลุ่มท้่ได้รับ	

lower	dose	with	multiple	fraction	(median	12	weeks	vs.	

6	weeks;	p	=	0.015)	แต่ในิแง่ของ	survival	rates	นิั�นิไม่พบ

ว่ิามค้วิามแตกตา่งกนัิอยา่งมน้ิยัสำคญัทางสถติ	ินิอกจากนิ้�ยงั

พบวิ่า	ผู้ป่วิยกลุ่มท้่ได้รับ	higher	dose	with	fewer	fractions	

HDR-EBB	ม้แนิวิโนิ้มท้่จะเกิด	 fatal	hemoptysis	มากกวิ่า 

ผู้ป่วิยกลุ่มท้่ได้รับ	 lower	 dose	 with	 multiple	 fraction	 

(12.2	%	vs.	18.3	%	p	=	0.345)	และยังพบวิ่า	histologic	

cell	 type	 ท้่ม้ควิามเส้่ยงสูงสุดในิการเกิด	 bleeding	 ได้แก่	

squamous	cell	carcinoma	(SCCA)	กล่าวิค้อ	SCCA	พบ

อัตราการเกิด	bleeding	สูงถึงร้อยละ	21.9		เม้่อเปร้ยบเท้ยบ

กับ	cell	type	ท้่เป็นิ	non-squamous	cell	carcinoma	ซีึง่พบ

อัตราการเกิด	bleeding	เพ้ยงร้อยละ	9	(p	=	0.035)

อย่างไรก็ตาม	 ข้อมูลท้่ได้จาก	meta-analysis	 ของ	

Cochrane	review	ซีึ่งต้พิมพ์ในิป่	พ.ศ.	255520	ซีึ่งรวิบรวิม	

RCTs	จำนิวินิ	14	การศึกษา	ม้จำนิวินิผู้ป่วิยท้่ได้รับการทำ	

EBB	ทั�งในิแง่ท้่ใช้ื้เป็นิการรักษาเด้่ยวิ	 และ/ห์ร้อใช้ื้เป็นิการ

รักษาร่วิมกับวิธิ้การรักษาอ้่นิๆ	ทั�งสิ�นิรวิม	953	ราย	พบวิ่า	

ผลของการ	add	on	EBB	ร่วิมกับ	EBRT	ในิแง่ของการชื้่วิย

ลดอาการ	(symptom	relief)	นิั�นิไม่ได้ด้ไปกว่ิาการทำ	EBRT	

เพ้ยงอย่างเด้ยวิ	นิอกจากนิ้�	ยังไม่พบวิ่าการรักษาด้วิย	EBB	

จะม้	 survival	 advantage	ท้่ด้กว่ิาการรักษาด้วิย	Nd-YAG	 

อก้ทั�งยงัพบวิา่	การเลอ้กจำนิวินิครั�งของการฝังัแรก่มัมันิตรงัส้ 

ท้ต่า่งกนัิ	(different	fractionation	schedules)	ไมม่ผ้ลชื้ดัเจนิ

ในิแง่ของ	survival	advantage

สำห์รับประสบการณ์การรักษาผู้ป่วิยด้วิยการฝัังแร ่

กัมมันิตรังส้ทางห์ลอดลม	 ณ	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	

สภากาชื้าดไทย	 ได้เริ่มทำการรักษาผู้ป่วิยรายแรกในิเด้อนิ

กันิยายนิ	 พ.ศ.	 2566	 จนิถึงปัจจุบันิ	 ม้ผู้ป่วิย	 advanced	

NSCLC	 จำนิวินิทั�งสิ�นิ	 3	 รายซีึ่งม้ภาวิะ	 symptomatic	 

endobronchial	obstruction	กล่าวิค้อ	ผู้ป่วิยทุกรายม้อาการ

เห์นิ้่อยซีึง่เกิดจากภาวิะปอดแฟบ	 (atelectasis)	 และผู้ป่วิย

บางรายม้ภาวิะ	post-obstructive	pneumonia	เกิดขึ�นิซี�ำๆ	

โดยม้ผู้ป่วิย	1	รายได้รับการรักษาด้วิย	HDR-EBB	ในิขณะท้่

ม้ท่อค�ำยันิห์ลอดลมชื้นิิดโลห์ะ	(metallic	stent)	อยู่ก่อนิแล้วิ	

ห์ลังจากการรักษาด้วิย	 single	 fraction	 HRD-EBB	พบวิ่า

ผู้ป่วิย	2	ในิ	3	ราย	ม้อาการเห์นิ้่อยลดลง	ม้อาการไอลดลง	

ม้ภาพถ่ายทรวิงอกท่้แสดงให์้เห์็นิวิ่าภาวิะปอดแฟบด้ขึ�นิ	

และม้การเปิดขยายของห์ลอดลมท้่มากขึ�นิอย่างชื้ัดเจนิเม้่อ 

ตรวิจด้วิยการส่องกล้องห์ลอดลม	 โดยเริ่มเห์็นิผลได้ตั�งแต่	 

2	สัปดาห์ห์์ลังการรักษาเสร็จสิ�นิ	ทั�งนิ้�ห์ลังจากติดตามผู้ป่วิย

ทุกรายนิานิ	90	 วัินิ	ยังไม่พบว่ิาม้ภาวิะแทรกซี้อนิท้่เกิดขึ�นิ

จากการรักษาด้วิยวิิธ้ดังกล่าวิ

ดังนิั�นิ	ห์ลักฐานิจากการศึกษาต่างๆ	จนิถึงปัจจุบันินิ้�	 

สรุปได้ว่ิา	การ	add	on	EBB	ร่วิมกับ	therapeutic	options	 

อ้่นิ	อาจม้ประโยชื้นิ์ในิผู้ป่วิยบางรายท้่ม้ภาวิะ	symptomatic	 

endobronchial	 obstruction	 ในิขณะท้่ยังไม่ม้ข้อมูลชัื้ดเจนิ 

วิ่าการวิางแผนิการฉัายรังส้แบบใดจะเป็นิแผนิท้่ด้ท้่สุด
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สำห์รับผู้ป่วิย	 (best	 fractionation)	 ซีึ่งยังต้องอาศัยข้อมูลจากการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป	 โดยแพทย์ผู้ทำการรักษาควิร

พิจารณาถึงประโยชื้นิ์และโทษในิแง่ของ	 efficacy,	 side	 effects	 และ	 treatment	 durations	 เพ้่อวิางแผนิการรักษาให์้แก ่

ผู้ป่วิยแต่ละราย	สำห์รับท้่ใช้ื้ของ	EBB	ตามคำแนิะนิำของ	American	Society	of	Radiation	Oncology	ป่	พ.ศ.	255421	และ	

American	Brachytherapy	Society	consensus	guidelines	for	thoracic	brachytherapy	for	lung	cancer	ป่	พ.ศ.	25595 

และ	NCCN	Clinical	Practice	Guidelines	in	Oncology	ป่	พ.ศ.	25661	แสดงในิตารางท้่	5	และรูปท้่	8

ต้ารางท่� 5. 	 แสดงคำาแนิะนิำาในิการใชื้้	endobronchial	brachytherapy	ตาม		American	Society	of	Radiation	Oncology	

ป่	พ.ศ.	255421	และ	American	Brachytherapy	Society	consensus	guidelines	for	thoracic	brachytherapy	

for	lung	cancer	ป่	พ.ศ.	25595

ASTRO 2011 Recommendation ABS 2016 Recommendation

No	evidence	to	support	the	routine	use	of	EBB	as	a	first-line	palliative	
treatment	of	endobronchial	
obstruction	

Symptomatic	endobronchial	
malignant	lesion	associated	with	cough,	dyspnea,	hemoptysis,	or	
post-obstructive	pneumonia

No	defined	role	for	EBB	in	the	routine	initial	palliative	treatment	of	
chest	disease	

Patients	who	are	unable	to	undergo	surgery	because	of	poor	pulmonary	
function	or	metastasis

EBB	can	be	a	reasonable	option	for	the	palliation	of	endobronchial	 
lesions	 causing	 obstructive	 symptoms	 including	 atelectasis,	 or	 
hemoptysis	after	EBRT	failure

Patients	who	are	unable	to	undergo	EBRT	because	of	poor	pulmonary	
function	or	completed	the	maximum	dose	of	EBRT
Tumors	that	protrude	into	the	lumen	are	considered	suitable

Studies	 suggest	 that	 higher	 dose/fractionation	 palliative	 EBRT	 
regimens	 (>	 30	 Gy/10	 fraction	 equivalent)	 are	 associated	 with	 
modest	improvements	in	survival	and	symptoms,	especially	in	patients	
with	good	PS

Patients	with	life	expectancy	more	than	3	months

Ãูป·่� 8. áÊ´§¤·Òá¹Ð¹·Ò¢Í§¡ÒÃãªŒ FOEPCSPODIJBM CSBDIZUIFSBQZ µÒÁ /$$/ HVJEFMJOFT »̀ ¾.È. ����� 
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ภาวะแทรกซ้อนิ (complications)

ภาวิะแทรกซ้ีอนิของการทำ	 endobronchia l	 

brachytherapy	 พบได้ประมาณร้อยละ	 3-3022	 โดยในิ 

บางภาวิะอาจเป็นิสาเห์ตุท้่ทำให้์ผู้ป่วิยเส้ยชื้้วิิตได้	 (fatal	

complications)

1.	 Tracheobronchial	 ulceration	 เป็นิภาวิะ

แทรกซีอ้นิท้พ่บไดบ้อ่ยท้ส่ดุ	ซีึง่ทำให์เ้กดิ	tissue	necrosis	และ 

นิำไปสูก่ารเกดิ	hemoptysis	มก้ารศกึษาแบบ	retrospective	 

ในิป่	 พ.ศ.	 254022	 พบวิ่าอุบัติการณ์ของการเกิด	 fatal	 

hemoptysis	พบไดป้ระมาณรอ้ยละ	7	และพบบอ่ยในิรอยโรค 

ท้่อยู่ในิตำแห์นิ่งของ	 upper	 lobe	 ซีึ่งเป็นิตำแห์นิ่งท้่มัก 

จะม้การวิาง	 endobronchial	 catheters	 เข้าไปในิบริเวิณท้่

ใกล้กับ	 pulmonary	 artery	 ซีึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจากการ

ศึกษาแบบ	RCT	ห์ลายการศึกษา5,9	 ท้่พบว่ิาอัตราการเกิด	

fatal	hemoptysis	ตามห์ลังการทำ	EBB	อยู่ประมาณร้อยละ	 

7-22	 โดยปัจจัยท้่เป็นิ	 predictive	 risk	 factors	 ท้่ทำให์้

เกิด	 fatal	 hemoptysis	 ได้แก่	 การเกิดภาวิะ	 treatment	 

failure	with	 persistent	malignant	 lung	 lesions	และการ

ท้่รอยโรคอยู่ใกลักับบริเวิณ	major	 thoracic	 vessels	 โดย

พบวิ่าห์ากตำแห์น่ิงของ	endobronchial	catheter	ไม่ได้อยู่

บรเิวิณศนูิย์กลางของ	airway	lumen	จะมโ้อกาสเกิดอนัิตราย

ต่อ	major	 blood	 vessels	 ได้มากขึ�นิ	 ม้คำแนิะนิำเพ้่อลด

โอกาสของการเกิด	hemoptysis22	คอ้	การวิาง	catheter	ให์้

เข้าไปอยูใ่นิจุดศูนิย์กลางของ	airway	lumen	โดยอาจวิางให์้

ปลาย	catheter	เข้าไปอยู่ในิ	segmental	bronchus	และควิร

ใชื้้	individualized	dose	prescription	มากกว่ิาการใช้ื้	fixed	

dose	description	อย่างไรก็ตาม	ห์ากม้ควิามจำเป็นิต้องใชื้้	

fixed	dose	prescription	แนิะนิำให์้ใช้ื้ระยะของการฉัายรังส้	

(prescription	radius)	ท้่	4 มิลลิเมตร	แทนิ

2.		 Radiation	bronchitis	และ	bronchial	 stenosis	

เป็นิสาเห์ตุท้่พบได้บ่อยเช่ื้นิกันิ	 เกิดได้ทั�งในิระห์ว่ิางการทำ	

EBB	 session	 นิั�นิๆ	 ห์ร้ออาจเกิดตามห์ลังจากท้่ทำ	 EBB	

เสร็จสิ�นิแล้วิ	 โดยแนิะนิำให์้ม้การใชื้้	 grading	 score5	 ซีึ่ง 

คิดค้นิโดย	 Speiser	 และคณะ23	 เพ้่อประเมินิและจำแนิก 

ควิามรุนิแรงของการเกิดภาวิะ	 radiation	 bronchitis	 และ	

bronchial	stenosis	ดังตารางท้่	6

ต้ารางท่� 6.  แสดงการประเมนิิและจำาแนิกควิามรนุิแรงของ

ภาวิะ	 radiation	 bronchitis	 และ	 bronchial	

stenosis23

Grade I Mild	mucosal	 inflammation	with	swelling,	with	 thin	whitish	
circumferential	 membrane	 without	 endoscopic	 or	 clinical	
evidence

Grade II Greater	exudation	from	the	membrane,	which	might	require	
endoscopic	debridement,	or	steroid	therapy,	bronchodilator

Grade III Severe	 inflammatory	 response	 with	marked	membranous	
exudate	
Multiple	 debridement	 or	 other	 interventions	 required	 to	 
reestablish	full	lumen	of	airway

Grade IV Significant	 fibrosis	 requiring	 balloon	 or	 bougie	 dilation,	 
photoresection,	stent	placement

Grade V Necrosis,	 tracheal,	 or	 bronchial	 malacia	 or	 massive	 
hemorrhage	related	to	the	treatment	without	any	evidence	
of	invasion	of	the	tumor

การรักษาภาวิะ	radiation	bronchitis	และ	bronchial	

stenosis	ตามห์ลังการทำ	EBB	ดังแสดงในิตารางท้่	7	โดย

ทั่วิไปห์ากม้ควิามรุนิแรงไม่มาก	อาศัยการติดตาม	และ/ห์รอ้

การใช้ื้สเตย้รอยด์ในิรูปแบบรับประทานิห์รอ้แบบพ่นิร่วิมกับ 

ยาขยายห์ลอดลม	แตห่์ากมค้วิามรนุิแรงมาก	อาจตอ้งทำการ	 

bronchoscopic	 debridement,	 airway	 dilation,	 laser	 

ablation	ห์ร้อการใส่ท่อค�ำยันิห์ลอดลม	(stenting)	เป็นิต้นิ

ต้ารางท่� 7. 	 แนิวิทางการรักษาภาวิะ	radiation	bronchitis	

และ	bronchial	stenosis24

Grade I Observation

Grade II Steroid:	oral	and/or	aerosol	fluconazole	
Saline	diluted	bronchodilator
Narcotic	cough	suppressants

Grade III Multiple	bronchoscopic	debridements

Grade IV Balloon	or	bougie	dilatation
Laser photoresection
Debridement
Stents

3.		 Transient	endobronchial	narrowing	ซีึ่งเชื้้่อวิ่า

เกิดจาก	post-therapy	edema
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4.		 Pneumothorax	และ	pneumomediastinum

5.		 Bronchospasm

6.		 Tracheoesophageal	fistula	และ	bronchomedi-

astinal	fistula

7.		 Pulmonary	 artery	 pseudoaneurysm	 เป็นิ	 

late	 complication	 ท้่อาจเกิดขึ�นิได้	 และทำให้์เกิด	 fatal	 

hemoptysis	ได้เชื้่นิเด้ยวิกันิ

สรุป่  
การรักษาด้วิยการฝัังแร่กัมมันิตรังส้ทางห์ลอดลม	

(endobronchial	 brachytherapy)	 ม้ประโยชื้น์ิในิการรักษา 

ผู้ป่วิยท้่ม้อาการจากภาวิะอุดตันิท้่เกิดจากก้อนิมะเร็ง	 

(symptomatic	 endobronchial	 obstruction)	 เชื้่นิ	 อาการ 

เห์นิ้่อย	 (dyspnea)	 อาการไอ	 (cough)	 อาการไอเป็นิเล้อด	 

(hemoptysis)	และอาการท้เ่กิดจากภาวิะปอดแฟบ	(atelectasis)	 

เป็นิต้นิ	สามารถช่ื้วิยเพิม่สมรรถภาพปอด	(pulmonary	function)	 

และเพิม่ควิามทนิทานิในิการออกกำลังกาย	(exercise	tolerance)	 

ได้	 และอาจใชื้้เป็นิการรักษาเด่้ยวิ	 (EBB	monotherapy)	 

ห์ร้อใชื้้เป็นิการรักษาควิบคู่ไปกับการรักษาด้วิยวิิธ้อ้่นิๆ	

(other	 endobronchial	 interventions)	 โดยประเภทของ	

endobronchial	 brachytherapy	 ท้่นิิยมใช้ื้มากท้่สุด	 ค้อ	

high-rate	dose	(HDR-EBB)	ซีึง่มข้้อดท่้้สามารถทำการรักษา

แบบผู้ป่วิยนิอกได้	 (outpatient	 procedure)	 ใชื้้ระยะเวิลา 

การรักษาท้่สั�นิ	 (short	 treatment	 time)	 อย่างไรก็ตาม	 

การรกัษาดว้ิยวิธิน้้ิ�	จำเปน็ิต้องใชื้ท้ม้รกัษาท้ม่ส้ห์สาขาวิชิื้าชื้พ้	

(multidisciplinary	team)	อนัิประกอบไปดว้ิย	pulmonologist	

และ	radiation	oncologist	เพ้อ่ท้จ่ะร่วิมกันิวิางแผนิการรักษา	 

(treatment	plan)	และวิางแผนิการตรวิจติดตามผล	(follow-

up	 protocol	 plan)	 ทั�งนิ้�	 เพ้่อให์้ได้มาซีึ่งผลการรักษาท้่ด้ 

ต่อผู้ป่วิย	(favorable	therapeutic	outcomes)
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มะเร็งห์ลอดลมท่�มต่้้นิกำเนิิดจ้ากห์ลอดลม
(Primary Malignant Tracheal Tumor)

 
        ธ์นิาสิทธ์ิ� เอ้�ออาร่ธ์รรม พ.บั.*
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*แพทิย์์ปรัะจีำบ้าน์ต่อย์อด 

สุาขาวัิชาโรัคุรัะบบการัหาย์ใจีแลิะวััณโรัคุ	ภาคุวิัชาอาย์ุรัศาสุตร์ั	 

คุณะแพทิย์ศาสุตรั์ศิรัิรัาชพย์าบาลิ	มหาวัิทิย์าลิัย์มหิดลิ

บัทนิำา
	 เนิ้�องอกห์ลอดลม	 (tracheal	 tumor)	 ในิผู้ให์ญ ่

ส่วินิให์ญ่ม้สาเห์ตุจากมะเร็ง	 (malignant	 neoplasm)	 

แตกตา่งจากเนิ้�องอกห์ลอดลมท้พ่บในิเดก็ซีึง่สว่ินิให์ญจ่ะเป็นิ

เนิ้�องอกชื้นิิดไม่ร้าย	(benign	neoplasm)	มะเร็งห์ลอดลมท้่ม้

ตน้ิกำเนิดิจากห์ลอดลม	(primary	malignant	tracheal	tumor)	 

พบได้นิ้อย	 โดยชื้นิิดท้่พบได้บ่อยท้่สุด	คอ้	 squamous	cell	 

carcinoma	 รองลงมาค้อ	 adenoid	 cystic	 carcinoma1-2	 

อาการเริ่มแรกของผู้ป่วิยในิบางครั�งจะม้อาการคล้ายกับ

โรคห์้ดและโรคปอดอุดกั�นิเร้�อรังทำให์้การวิินิิจฉััยเกิด 

ควิามล่าช้ื้า3-4	ซีึง่อาจทำให้์ผูป่้วิยมอ้าการของห์ลอดลมอุดกั�นิ 

รุนิแรงและเกิดภาวิะห์ายใจล้มเห์ลวิได้และทำให์้พบมะเร็ง

ห์ลอดลมในิระยะท้ายได้บ่อย

การรกัษาในิปจัจบุนัิมต้ั�งแตก่ารผา่ตดัในิกลุม่ผูป้ว่ิยท้่

พบในิระยะแรกซีึง่ให์อ้ตัราการรอดชื้วิ้ิตดท้้ส่ดุ	การรกัษาอ้น่ิๆ	 

ไดแ้ก่	การฉัายแสง	และการให้์ยาเคมบ้ำบัดในิกลุม่ผูป่้วิยท้ม่ ้

การแพร่กระจายของโรค2,	5	และการรักษาด้วิยการส่องกล้อง	 

(endoscopic	 treatment)	 ในิกลุ่มผู้ป่วิยท้่ม้อาการของ

ห์ลอดลมอุดกั�นิ	(airway	obstruction)6-7	

ระบัาดวิทยา 
จากข้อมูลของ	 Surveillance,	 Epidemiology	 and	

End	 Result	 (SEER)	 ซีึ่งเป็นิข้อมูลขนิาดให์ญ่ท้่สุดของ 

กลุม่มะเรง็ห์ลอดลมท้ม่ต้น้ิกำเนิดิจากห์ลอดลมท้ไ่ดร้วิบรวิม 

ผู้ป่วิยจำนิวินิ	578	รายพบประมาณ	0.1	รายจากประชื้ากร	

100,000	ราย2 

การจ้ำาแนิกชนิิด
การจำแนิกชื้นิิดของเนิ้�องอกห์ลอดลมสามารถแบ่ง 

ได้เป็นิ	2	กลุ่ม	(ตารางท้่	1)8	ค้อ

1.	 เน้ิ�องอกท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลม	

	 1.1	เนิ้�องอกชื้นิิดไม่ร้าย	(benign	neoplasm)

	 1.2	มะเร็ง	(malignant	neoplasm)

2.	 มะเร็งท้่ม้การกระจายมาจากท้่อ้่นิ	 โดยแบ่งได้

เป็นิกระจายมาจากอวิัยวิะข้างเค้ยงและกระจายผ่านิกระแส

เล้อด	
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ต้ารางท่� 1.	 การจำาแนิกชื้นิิดของเนิ้�องอกห์ลอดลม8

เนิ้�องอกห์ลอดลมท่�ม่ต้้นิกำเนิิดจ้ากห์ลอดลม มะเร็งห์ลอดลมท่�ม่การกระจ้ายมาจ้ากท่�อ้�นิ

มะเร็ง
(Malignant	Neoplasm	)

เนิ้�องอกชื้นิิดไม่ร้าย
(Benign	Neoplasm)

มะเร็งกระจายจากอวิัยวิะข้างเคย้ง	
(Direct	Invasion)

มะเร็งท้่กระจายผ่านิกระแสเล้อด
(Hematogenous	Metastasis)

Squamous	cell	carcinoma
Adenoid	cystic	carcinoma
Mucoepidermoid	carcinoma
Neuroendrocrine	tumor
Adenocarcinoma
Sarcoma
Malignant	lymphoma

Hematoma
Papillomatosis
Mucous	gland	adenoma
Lipoma
Leiomyoma
Neurogenic	tumor

Thyroid	cancer
Laryngeal	cancer
Lung cancer
Esophageal	cancer

Breast	cancer
Renal	cell	carcinoma
Colon cancer
Melanoma

การจำแนิกชื้นิิดของเน้ิ�องอกห์ลอดลมท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลมยังสามารถแบ่งออกได้ตามชื้นิิดของเซีลล์ท้่เป็นิ 

ต้นิกำเนิิด	แบ่งออกได้เป็นิ	3	ชื้นิิด	ได้แก่	surface	epithelium,	salivary	gland,	mesenchyme	(ตารางท้่	2)8	นิอกจากนิั�นิ 

ยังสามารถแบ่งตามชื้นิิดของลักษณะทางพยาธิวิิทยา	(histopathology)	(ตารางท้่	3)2 

จากข้อมูลของ	 SEER	พบระยะของโรคมะเร็งห์ลอดลมท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลมทั�งห์มด	 3	 ระยะ	 ได้แก่	 ระยะ 

มะเร็งอยู่เฉัพาะในิห์ลอดลม	 (localized)	ระยะมะเร็งกระจายไปยังอวิัยวิะข้างเค้ยง	 (regional)	และระยะมะเร็งกระจายไปยัง

อวิัยวิะอ้่นิ	(distant)	ตามตารางท้่	42

ตารางที่ 2. 	การจำาแนกชนิดของเนื้องอกหลอดลมที่มีต้นกำาเนิดจากหลอดลมตามชนิดของเซลล์ที่เป็นต้นกำาเนิด8

ชนิิดของเซลล์ ชนิิดของเน้ิ�องอกห์ลอดลม

Surface	epithelium Benign Papilloma

Malignant Squamous	 cell	 carcinoma,	 adenocarcinoma,	 neuroendrocrine	 tumor	 (carcinoid,	 large	 cell	 
tumor,	small	cell	tumor)

Salivary	glands Benign Mucous-gland	adenoma,	
Myoepithelioma,	oncocytoma

Malignant Mucoepidermoid	carcinoma
Adenoidcystic	carcinoma

Mesenchyme Benign Fibroma,	hemangioma,	paraganglioma,	schwann-cell	tumor,	chondroma	

Malignant Lymphoma,	soft	tissue	sarcoma



143

»‚·Õè 43 ©ºÑº·Õè 3 ¡Ñ¹ÂÒÂ¹-¸Ñ¹ÇÒ¤Á 2567

ต้ารางท่� 3. การจำาแนิกชื้นิิดของมะเร็งห์ลอดลมท่้ม้ 
ต้นิกำาเนิิดจากห์ลอดลมตามชื้นิิดของจุลพยาธิ 
วิิทยา2

ลักษณะทางพยาธ์ิวิทยา ร้อยละ

Squamous	cell	carcinoma 44.8

Adenoid	cystic	carcinoma 16.3

Small	cell	carcinoma,	neuroendocrine	carcinoma,	carcinoid 9.7

Adenocarcinoma	and	subtype 5.9

Large cell carcinoma 3.8

Sarcoma 3.8

Mucoepidermoid	carcinoma 1.9

Carcinoma	not	specified 12.8

อ้่นิ	ๆ	เช่ื้นิ	melanoma,	papillary	squamous	cell	carcinoma 1

ต้ารางท่� 4.	 การจำาแนิกระยะของมะเร็งห์ลอดลมท้่ม้ 
ตน้ิกำาเนิิดจากห์ลอดลม2

ระยะของโรค ร้อยละ

มะเร็งอยู่เฉัพาะในิห์ลอดลม 24.2

มะเร็งกระจายไปยังอวิัยวิะข้างเค้ยง	ได้แก่	ห์ลอดอาห์าร	
ห์ลอดเล้อด	กระดูก

36.7

มะเร็งกระจายไปยังอวิัยวิะอ้่นิ 18.7

ไม่ได้ทำการห์าระยะของโรค 20.4

ลักษณะทางคลินิิก
มะเร็งห์ลอดลมมักม้ควิามล่าชื้้าในิการวิินิิจฉััย

เนิ้่องจากม้อาการคล้ายกับโรคอ้่นิ	 ได้แก่	 โรคห้์ดและ 

โรคปอดอดุกั�นิเร้�อรัง	ส่วินิให์ญ่แล้วิอาการจะเกดิเม้อ่ก้อนิมก้าร 

อุดกั�นิห์ลอดลมมากกวิ่าร้อยละ	 50	 ของควิามกวิ้างของ 

ห์ลอดลม	อาการท้่พบมักเป็นิอาการของห์ลอดลมต้บ	ได้แก่	

เห์นิ้อ่ย	ห์ายใจเสย้งดงั	(stridor	ห์รอ้	rhonchi)	ซีึง่เสย้งห์ายใจ 

ผิดปกตินิ้�จะแตกต่างจากการอุดกั�นิของห์ลอดลมขนิาดเล็ก	 

ค้อ	 จะได้ยินิดังและชื้ัดในิชื้่วิงห์ายใจเข้าและอยู่บริเวิณ 

กลางอก	 อาการอ่้นิๆ	 ได้แก่	 ไอ	 ไอเป็นิเล้อด	 และอาการ

ท้่เกิดจากมะเร็งแพร่กระจายไปยังอวิัยวิะข้างเค้ยง	 เชื้่นิ	 

กล้นิลำบากและเส้ยงแห์บ	เป็นิต้นิ3

การส้บัค้นิเพิ�มเต้ิม
ภาพรังส้ทรวิงอก	 (Chest	 X-ray)	 ไม่ม้ควิามแม่นิยำ

เพ้ยงพอในิการวิินิิจฉััยมะเร็งห์ลอดลม	 เพราะส่วินิให์ญ่มัก

พบวิ่าปกติ	การตรวิจเอกซีเรย์คอมพิวิเตอร์ทรวิงอก	(Chest	

CT	scan)	เปน็ิการสบ้ค้นิท้ส่ำคญัในิการประเมินิขอบเขตของ

ก้อนิรวิมถึงสามารถประเมินิอวัิยวิะข้างเค้ยงและสามารถ

ประเมินิระยะของโรคได้9

การตรวิจวินิิจิฉัยัทางเวิชื้ศาสตรน์ิวิิเคลย้ร์ดว้ิยเคร้่อง	

Positron	Emission	Tomography-Computed	Tomography	 

scan	 (PET/CT)	 จะม้ควิามแตกต่างกันิในิแต่ละชื้นิิดของ

มะเร็งห์ลอดลม	 โดยพบวิ่ามะเร็งชื้นิิด	 squamous	 cell	 

carcinoma	จะให์้ผลเป็นิ	high	uptake	ส่วินิ	adenoid	cystic	

carcinoma	และ	mucoepidermoid	carcinoma	จะพบ	variable	 

uptake	โดยถา้เป็นิมะเร็งรุนิแรงและมก้ารแบง่ตัวิมากจะเปน็ิ	

high	uptake	ส่วินิมะเร็งชื้นิิด	carcinoid	tumor	จะให์้ผลเป็นิ	

low	uptake	จากการตรวิจวิินิิจฉััยด้วิยเคร้่อง	PET/CT9

การตรวิจสมรรถภาพปอด	 (pulmonary	 function	

tests)	 จะพบลักษณะของการอุดกั�นิของห์ลอดลมส่วินิบนิ 

ได้โดยพบ	 flow-volume	 loop	 เป็นิแบบ	 fixed	 airway	 

obstruction	

การสอ่งกลอ้งตรวิจห์ลอดลม	(bronchoscopy)	มค้วิาม 

จำเป็นิเพ้อ่บอกลักษณะ	ตำแห์น่ิงและควิามยาวิของรอยโรค	 

รวิมถึงสามารถทำการตัดชื้ิ�นิเน้ิ�อเพ้อ่ส่งตรวิจทางพยาธิวิทิยา9
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ต้ารางท่� 5.  ระยะของมะเร็งห์ลอดลมชื้นิิดร้ายแรงท้่ม้ 

ตน้ิกำาเนิิดจากห์ลอดลม	จำาแนิกตามขอ้มูลของ	 

Surveillance,	Epidemiology	and	End	Result	

(SEER)2

ระยะ นิิยาม

T-Stage

T1 ก้อนิอยู่ในิห์ลอดลม	(trachea)	และม้ขนิาดนิ้อยวิ่า	2	เซีนิติเมตร

T2 ก้อนิอยู่ในิห์ลอดลม	(trachea)	และม้ขนิาดมากกวิ่า	2	เซีนิติเมตร

T3 ก้อนิอยู่นิอกห์ลอดลม	(trachea)	และยังไม่โดนิอวิัยวิะข้างเค้ยง

T4 ม้การแพร่กระจายไปยังอวิัยวิะข้างเค้ยง

Tx ไม่สามารถประเมินิได้

N-stage

N0 ไม่ม้ห์ลักฐานิวิ่าแพร่กระจายไปยังต่อมนิ�ำเห์ล้องข้างเค้ยง

N1 ม้การแพร่กระจายไปยังต่อมนิ�ำเห์ล้องข้างเค้ยง

Nx ไม่สามารถประเมินิการแพร่กระจายของต่อมนิ�ำเห์ล้องได้

ระยะ นิิยาม

T-Stage

T1 ก้อนิอยู่ในิห์ลอดลม	(trachea)	และม้ขนิาดนิ้อยวิ่า	2	เซีนิติเมตร

T2 ก้อนิอยู่ในิห์ลอดลม	(trachea)	และม้ขนิาดมากกวิ่า	2	เซีนิติเมตร

T3 ก้อนิอยู่นิอกห์ลอดลม	(trachea)	และยังไม่โดนิอวิัยวิะข้างเค้ยง

T4 ม้การแพร่กระจายไปยังอวิัยวิะข้างเค้ยง

Tx ไม่สามารถประเมินิได้

N-stage

N0 ไม่ม้ห์ลักฐานิวิ่าแพร่กระจายไปยังต่อมนิ�ำเห์ล้องข้างเค้ยง

N1 ม้การแพร่กระจายไปยังต่อมนิ�ำเห์ล้องข้างเค้ยง

Nx ไม่สามารถประเมินิการแพร่กระจายของต่อมนิ�ำเห์ล้องได้

ระยะของมะเร็งห์ลอดลมท่�ม่ต้้นิกำาเนิิดจ้าก
ห์ลอดลม (Staging)

ปัจจุบันิยังไม่ม้เกณฑ์์มาตรฐานิของการจำแนิกระยะ	

ม้การเสนิอการใชื้้ฐานิข้อมูลของ	SEER	(ตารางท้่	5)	พบวิ่า 

การบอกระยะโดยใช้ื้ข้อมลูดงักล่าวิยงัไม่เป็นิท้แ่พร่ห์ลายเพราะ 

ควิามกังวิลในิควิามถูกต้องของการบอกอัตราการรอดชื้้วิิต	

(survival	rate)	เนิ้่องจากข้อมูลจาก	SEER	ม้ชื้นิิดของมะเร็ง

ห์ลอดลมท้่ห์ลากห์ลายและยังมจ้ำนิวินิผู้ป่วิยนิ้อย2

ชนิิดของมะเร็งห์ลอดลมท่�ม่ต้้นิกำาเนิิดจ้าก
ห์ลอดลม (Histologic Subtype of primary 
malignant tracheal tumor)

1. Squamous cell carcinoma

Squamous	 cell	 carcinoma	 เป็นิชื้นิิดของมะเร็ง 

ห์ลอดลมท้่พบบ่อยท้่สุดอ้างอิงจากฐานิข้อมูลของ	 SEER	 

พบร้อยละ	44.8	ของมะเร็งห์ลอดลมทั�งห์มด2 โดยส่วินิให์ญ่

จะพบได้ในิผู้ป่วิยอายุชื้่วิง	 60-70	 ป่	 พบวิ่ามะเร็งชื้นิิดน้ิ� 

ม้ควิามสัมพันิธ์กับการสูบบุห์ร่้	 และพบในิเพศชื้ายมากกว่ิา 

ในิห์ญิงสองถึงส้่เท่า	 ตำแห์น่ิงท้่พบได้บ่อยค้อตำแห์น่ิงสอง 

ในิสามของห์ลอดลมส่วินิล่าง	 ผู้ป่วิยห์นิึ่งในิสามมักจะม ้

การแพร่กระจายไปยังปอดร่วิมด้วิย10-11

การตรวิจเอกซีเรย์คอมพิวิเตอร์ทรวิงอกจะพบ 

ก้อนิย้่นิมาจากห์ลอดลม	 (polypoid	 lesion)	 (รูปท้่	 1)	 ห์ร้อ

พบการห์นิาตัวิโดยรอบของห์ลอดลม	(circumferential	wall	

thickening)	และเนิ้่องจาก	squamous	cell	carcinoma	เป็นิ

มะเร็งท้่ม้ต้นิกำเนิิดมาจากเซีลล์ชื้นิิด	 surface	 epithelium	

ดังนิั�นิการส่องกล้องห์ลอดลมจะพบว่ิาม้ลักษณะก้อนิท้่ม ้

ผิวิขรุขระ	(nodular	mass)	(รูปท้่	2)	การตรวิจวิินิิจฉััยด้วิย

เคร้อ่ง	PET/CT	จะพบลักษณะเป็นิ	high	uptake	10-12
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Ãูป·่� 1.  ÀÒ¾àÍ¡àÃÂ�¤ÍÁ¾ÔÇàµÍÃ�·ÃÇ§Í¡¢Í§¼¥Œ»dÇÂ TRVBNPVT 
DFMM DBSDJOPNB ¾ºÅÑ¡É³Ð¡ŒÍ¹·ÕèËÅÍ´ÅÁãËÞ‹´ŒÒ¹�ŒÒÂ 
	MFGU NBJO CSPODIVT


Ãูป·่� 2.  ÀÒ¾¨Ò¡¡ÒÃÊ‹Í§¡ÅŒÍ§ËÅÍ´ÅÁ¢Í§¼¥Œ»dÇÂ TRVBNPVT 
DFMM DBSDJOPNB ¾ºÅÑ¡É³Ð¡ŒÍ¹·ÕèÁÕ¼ÔÇ¢ÃØ¢ÃÐ 	OPEVMBS 
NBTT
 

2.  Adenoid cystic carcinoma 

จากฐานิข้อมูลของ	 SEER	พบวิ่า	 adenoid	 cystic	

carcinoma	 เป็นิชื้นิิดของมะเร็งห์ลอดลมท้่พบได้บ่อยเป็นิ 

อนัิดบัสองรองจาก	squamous	cell	carcinoma	โดยมอ้บุตักิารณ์ 

ร้อยละ	16	ของมะเร็งห์ลอดลมทั�งห์มด	โดยส่วินิให์ญ่จะพบ

ได้ในิผู้ป่วิยอายุช่ื้วิง	 40-50	 ป่	 พบในิเพศชื้ายในิอัตราส่วินิ

ท้่เท่ากับห์ญิง	 ตำแห์นิ่งท้่พบได้บ่อยค้อห์ลอดลมให์ญ่	 

(trachea)	ห์ลอดลมให์ญ่ดา้นิขวิา	(right	main	bronchus)	และ

ห์ลอดลมให์ญ่ด้านิซี้าย	(left	main	bronchus)10,13

การตรวิจเอกซีเรย์คอมพิวิเตอร์ทรวิงอกจะสามารถ

พบก้อนิท้่ห์ลอดลม	 (รูปท้่	 3)	 ห์ร้อพบการห์นิาตัวิโดยรอบ

ของห์ลอดลม	(circumferential	wall	thickening)	การตรวิจ

วิินิิจฉััยด้วิยเคร้่อง	 PET/CT	 จะพบลักษณะเป็นิ	 variable	

uptake	และเนิ้อ่งจาก	adenoid	cystic	carcinoma	เปน็ิมะเรง็ 

ท้่ม้ ต้นิกำเนิิดมาจาก	 submucosal 	 or ig in	 ดังนิั�นิ 

การส่องกล้องตรวิจห์ลอดลมมักจะพบลักษณะก้อนิท้่ม ้

ผิวิเรย้บและฐานิกวิ้าง	(รูปท้่	4)10,14-15

Ãูป·่� 3.  ÀÒ¾àÍ¡àÃÂ�¤ÍÁ¾ÔÇàµÍÃ�·ÃÇ§Í¡¢Í§¼¥Œ»dÇÂ BEFOPJE 
DZTUJD DBSDJOPNB ¾ºÅÑ¡É³Ð¡ŒÍ¹ã¹ËÅÍ´ÅÁ

Ãูป·่� 4.  ÀÒ¾¨Ò¡¡ÒÃÊ‹Í§¡ÅŒÍ§µÃÇ¨ËÅÍ´ÅÁ¢Í§¼¥Œ»dÇÂ BEFOPJE  
DZTUJD DBSDJOPNB ¾ºÅÑ¡É³Ð¡ŒÍ¹·ÕèÁÕ¼ÔÇàÃÕÂº áÅÐÁÕàÊŒ¹àÅ×Í´ 
·Õè¼ÔÇ¡ŒÍ¹»ÃÔÁÒ³ÁÒ¡ 	WBTDVMBSJ[FE FOEPCSPODIJBM 
NBTT
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3. Mucoepidermoid carcinoma

จากฐานิข้อมูลของ	 SEER	 พบ	mucoepidermoid	

carcinoma	 เท่ากับร้อยละ	 1.9	ของมะเร็งห์ลอดลมทั�งห์มด	

โดยส่วินิให์ญ่จะพบในิผู้ป่วิยอายุนิ้อยกว่ิา	30	ป่	ตำแห์นิ่งท้่

พบได้บอ่ยคอ้ห์ลอดลมให์ญ่ดา้นิขวิา	(right	main	bronchus)	

และห์ลอดลมให์ญ่ด้านิซี้าย	(left	main	bronchus)12

การตรวิจเอกซีเรย์คอมพิวิเตอร์ทรวิงอกจะพบก้อนิ

ท้่ห์ลอดลมท้่ม้ขอบเขตชัื้ดเจนิ	 และเห็์นิชื้ัดขึ�นิห์ลังการฉั้ด 

สารทึบรังส้	 (contrast	 enhancement)	 (รูปท้่	 5)	 การตรวิจ

วิินิิจฉััยด้วิยเคร้่อง	 PET/CT	 จะพบลักษณะเป็นิ	 variable	

uptake	 การส่องกล้องห์ลอดลมจะพบก้อนิท้่ม้ผิวิเร้ยบและ

ม้ขอบเขตชื้ัดเจนิ	 (smooth	and	well	 circumcised	mass)	

(รูปท้่	6	)16-18

Ãูป·่� 5.  ÀÒ¾àÍ¡àÃÂ�¤ÍÁ¾ÔÇàµÍÃ�·ÃÇ§Í¡¢Í§¼¥Œ»dÇÂ NVDPFQ� 
EFSNPJE DBSDJOPNB ¾ºÅÑ¡É³Ð¡ŒÍ¹·ÕèËÅÍ´ÅÁ·ÕèàËç¹ 
ªÑ´¢£é¹ËÅÑ§¡ÒÃ©Õ´ÊÒÃ·£ºÃÑ§ÊÕ 	DPOUSBTU FOIBODFNFOU


Ãูป·่� 6. ÀÒ¾¨Ò¡¡ÒÃÊ‹Í§¡ÅŒÍ§ËÅÍ´ÅÁ¢Í§¼¥Œ»dÇÂ NVDPFQJEFS‹�
NPJE DBSDJOPNB ¾ºÅÑ¡É³Ð¡ŒÍ¹¼ÔÇàÃÕÂºÁÕ¢Íºà¢µªÑ́ à¨¹ 
ÁÕÊÕá´§à¹×èÍ§¨Ò¡ÁÕàÅ×Í´ÁÒàÅÕéÂ§ÁÒ¡ 	TNPPUI BOE XFMM 
DJSDVNDJTFE WBTDVMBSJ[FE NBTT
 

4.  Carcinoid tumor

จากฐานิข้อมูลของ	 SEER	พบวิ่า	 neuroendocrine	

carcinoma	 ได้แก่	 small	 cell	 carcinoma	 และ	 carcinoid	

tumor	 เป็นิชื้นิิดของมะเร็งห์ลอดลมท้่ม้อุบัติการณ์ร้อยละ	

9.7	 ของมะเร็งห์ลอดลมทั�งห์มด	 โดยส่วินิให์ญ่จะพบได้ในิ 

ผู้ป่วิยอายุนิ้อยกวิ่า	35	ป่	ตำแห์นิ่งท้่พบได้บ่อยค้อห์ลอดลม

ให์ญ่ด้านิขวิา	 (right	 main	 bronchus)	 และห์ลอดลมให์ญ่ 

ด้านิซี้าย	(left	main	bronchus)12,19-20

	 การตรวิจเอกซีเรย์คอมพิวิเตอร์ทรวิงอกจะพบ

ก้อนิท้่ห์ลอดลมท้่ม้ขอบเขตชื้ัดเจนิและจะเห์็นิชัื้ดขึ�นิมาก

ห์ลังการฉั้ดสารทึบรังส้	 (intense	 contrast	 enhancement)	 

(รปูท้	่7)	การตรวิจวินิิจิฉััยด้วิยเคร้อ่ง	PET/CT	จะพบลักษณะ

เป็นิ	 low	 uptake	 การส่องกล้องห์ลอดลมจะพบก้อนิท้่ม ้

ขอบเขตชัื้ดเจนิ	(well-defined	mass)	(รปูท้	่8)	และมเ้ส้นิเลอ้ด 

จำนิวินิมาก	(highly	vascularized)12,	21-22
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Ãูป·่� 7. ÀÒ¾àÍ¡àÃÂ�¤ÍÁ¾ÔÇàµÍÃ�·ÃÇ§Í¡¢Í§¼¥Œ»dÇÂ DBSDJOPJE 
UVNPS ¾º¡ŒÍ¹¢¹Ò´ãËÞ‹·ÕèËÅÍ´ÅÁãËÞ‹´ŒÒ¹�ŒÒÂ 	MFGU 
NBJO CSPODIVT
 áÅÐÁÕ¡ÒÃàËç¹ªÑ́ ¢£é¹ÁÒ¡ËÅÑ§¡ÒÃ©Ṍ ÊÒÃ
·£ºÃÑ§ÊÕ 	JOUFOTF DPOUSBTU FOIBODFNFOU


Ãูป·่� 8.  ÀÒ¾¨Ò¡¡ÒÃÊ‹Í§¡ÅŒÍ§µÃÇ¨ËÅÍ´ÅÁ¢Í§¼¥Œ»dÇÂ DBSDJOPJE  
UVNPS ¾ºÅÑ¡É³Ð¡ŒÍ¹·ÕèÁÕ¼ÔÇàÃÕÂº

 

5. Sarcoma

จากฐานิข้อมูลของ	 SEER	พบ	 sarcoma	ประมาณ 

รอ้ยละ	3.8	ของมะเรง็ห์ลอดลมทั�งห์มด2,	15	การตรวิจเอกซีเรย์

คอมพิวิเตอร์ทรวิงอกจะพบก้อนิท้่ห์ลอดลมท้่ม้ขอบเขต

ชื้ดัเจนิ	การตรวิจวินิิจิฉัยัด้วิยเคร้อ่ง	PET/CT	จะพบลักษณะ

เป็นิ	 high	 uptake	 การส่องกล้องห์ลอดลมจะพบก้อนิท้่ม ้

ผิวิก้อนิไม่เร้ยบ	(multinodular	endobronchial	mass)2,	15

การพยากรณ์โรค
จากฐานิข้อมูลของ	 SEER	ม้การเก็บข้อมูลในิผู้ป่วิย

มะเร็งห์ลอดลมท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลมระห์วิ่างป่	 พ.ศ.	

2516	ถึง	2547	จำนิวินิ	578	ราย	พบวิา่ผูป่้วิยมะเร็งห์ลอดลม

ท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลมม้ระยะเวิลาท้่ม้ชื้้วิิตรอดท้่ห้์าป่	

(5-year	overall	survival)	เท่ากับร้อยละ	27.1	โดยผู้ป่วิยท้่ม้

ระยะมะเร็งท้่อยู่ในิห์ลอดลม	(localized	disease)	จะม้อัตรา

การรอดชื้ว้ิติมากกว่ิาในิกลุม่ของมะเร็งท้ก่ระจายไปยังอวัิยวิะ

ข้างเค้ยง	 (regional	 disease)	 และกระจายไปยังอวิัยวิะอ้่นิ	

(distant	disease)1-	2

อัตราการรอดชื้้วิิตยังขึ�นิอยู่ กับชื้นิิดของมะเร็ง

ห์ลอดลม	 (histology	 subtype)	 โดย	 squamous	 cell	 

carcinoma	ม้อัตราการรอดชื้้วิิตท้่	 5	 ป่เท่ากับร้อยละ	 12.6	

และ	adenoid	cystic	carcinoma	ม้อัตราการรอดชื้้วิิตท้่	5	ป่	

เท่ากับร้อยละ	74.3 2

การรักษา
การรักษามะเร็งห์ลอดลมท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลม

จำเป็นิต้องม้การวิางแผนิร่วิมกันิในิท้มสห์สาขาวิิชื้าชื้้พ	

(multidisciplinary	team)	โดยการผ่าตัดเป็นิการรักษาเด้ยวิ

ท้ส่ามารถเปล้ย่นิแปลงการดำเนินิิของโรคได	้การรกัษาดว้ิย

วิธิอ้้น่ิๆ	จะมวั้ิตถุประสงค์เพ้อ่การบรรเทาอาการของทางเดินิ

ห์ายใจอุดกั�นิ	(palliative	symptom)	และอาจเป็นิการรักษา

ร่วิมก่อนิห์ร้อห์ลังการผ่าตัด	(neoadjunctive	and	adjuvant	 

treatment)23-24	เชื้น่ิ	การสอ่งกลอ้งตรวิจห์ลอดลมเพ้อ่เอาก้อนิ 

มะเร็งออก	การฉัายแสง	และการให์้ยาเคมบ้ำบัด

การผู้่าต้ัด
การรักษาด้วิยการผ่าตัดจะม้อัตราการรอดชื้้วิิต

นิานิท้่สุดและในิผู้ป่วิยบางรายยังถ้อว่ิาเป็นิการรักษาท้่

ห์ายขาด25-26	ข้อห์้ามในิการผ่าตัดท้่สำคัญ	ได้แก่	ก้อนิมะเร็ง

ในิห์ลอดลมม้ควิามยาวิมากกวิ่า	 4	 เซีนิติเมตร	 ลุกลามเข้า

อวิัยวิะข้างเค้ยงสำคัญ	ได้แก่	ห์ัวิใจและห์ลอดเลอ้ดแดงให์ญ่	

ห์ร้อมะเร็งม้การกระจายไปต่อมนิ�ำเห์ล้องและอวิัยวิะอ้่นิ25-26

การผ่าตัดห์ลอดลมเป็นิการผ่าตัดท้่ถูกพัฒนิาขึ�นิมา

นิานิและให์้ผลสำเร็จสูง	 Grillo	 และ	 Pearson	 ได้พัฒนิาวิิธ้
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การผา่ตดัท้ส่ามารถตดัห์ลอดลมไดม้ากเกอ้บรอ้ยละ	50	ของ 

ควิามยาวิห์ลอดลมทั�งห์มด27	ซีึง่เทคนิคิดงักล่าวิถกูพฒันิาต่อมา 

ให์้สามารถตัดต่อห์ลอดลมให์ญ่บริเวิณ	 carina	 และบริเวิณ	 

subglottic	area	ได้โดยไมม่ป้ญัห์าตอ่การพดู	ปจัจบุนัิเทคนิคิ

การตดัตอ่ห์ลอดลมได้พฒันิาไปมากจนิมอั้ตราตายประมาณ

ร้อยละ	3	ในิสถาบันิท้่ม้ประสบการณ์1

การรักษาในิผู้้้ป่่วยท่�ม่ภาวะทางเดินิห์ายใจ้ 
อุดกั�นิ 

ภาวิะการห์ายใจล้มเห์ลวิเฉั้ยบพลันิจากทางเดินิ

ห์ายใจอุดกั�นิเป็นิภาวิะเร่งด่วินิ	 และการส่องกล้องเพ้่อการ

รักษา	 (endoscopic	 treatment)	 ม้ควิามจำเป็นิอย่างมาก 

ในิภาวิะดังกล่าวิ	การส่องกล้องเพ้อ่การรักษาสามารถบรรเทา 

อาการของผู้ป่วิยได้อย่างม้ประสิทธิภาพ	 จากการศึกษา

ของ	Sergio	และคณะ	ม้การใชื้้การส่องกล้องเพ้่อการรักษา

ในิการรักษาผู้ป่วิยมะเร็งท้่ม้ทางเดินิห์ายใจอุดกั�นิโดยม้การ

ใชื้้จ้�ควิามร้อนิชื้นิิดเลเซีอร์รักษาทั�งห์มด2,6	10	ครั�งในิผู้ป่วิย

ทั�งห์มด	1,838	ราย	พบวิ่าห์ลังการรักษาด้วิยการส่องกล้อง

สามารถเปิดทางเดินิห์ายใจและผู้ป่วิยม้คุณภาพชื้้วิิตท้่ด้ขึ�นิ

ได้ถึงร้อยละ	936	นิอกจากนิ้�ยังม้อ้กห์ลายวิิธ้ท้่ใชื้้ร่วิมขึ�นิกับ

อปุกรณท์้ม่แ้ละควิามชื้ำนิาญของแพทยผ์ูร้กัษา	ไดแ้ก	่การใชื้้

จ้�ควิามเย็นิ	(cryoablation)	และการใส่ทอ่ค�ำห์ลอดลม	(stent)	

เป็นิต้นิ	 โดยในิกรณ้ท้่ผู้ป่วิยอยู่ในิระยะท้่สามารถผ่าตัดให้์

ห์ายขาดได้ควิรห์ล้กเล้่ยงการใส่ท่อค�ำห์ลอดลม28 

 

การรักษาด้วยการส่องกล้องท่�ม่วัต้ถุป่ระสงค์เพ้�อ
รักษาให์้ห์ายขาด (Endoscopic treatment with 
curative intent)

การรักษาด้วิยการส่องกล้องท้่ม้วิัตถุประสงค์เพ้่อ

รกัษาให้์ห์ายขาดสามารถทำได้จากการใช้ื้กล้องส่องห์ลอดลม

ชื้นิิดโค้งงอได้	 (flexible	 bronchoscopy)	 และกล้องส่อง

ห์ลอดลมชื้นิิดแข็ง	(rigid	bronchoscopy)	

ต้ารางท่� 6.		 ผลของการส่องกล้องท้่ม้วิัตถุประสงค์เพ้่อ

รักษาให์้ห์ายขาดของผู้ป่วิยมะเร็งห์ลอดลม

ชื้นิิด	carcinoid	ในิชื้่วิงสิบป่ท้่ผ่านิมา29

การรักษา ผู้้้นิิพนิธ์์
ระยะเวลาการ

ต้ิดต้าม 
(เด้อนิ)

อัต้ราการกลับั
เป่็นิซ�ำ 

(ร้อยละ)

YAG	laser	or	laser	therapy

Fuks  
และคณะ

29 0

Neyman	
และคณะ

36 6

Multi-modality

YAG	laser/cryotherapy Bertoletti	
และคณะ

55 9

YAG	laser/argon	plasma	
coagulation/	electrocautery	/
cryotherapy

Boyaci	 
และคณะ

32 0

YAG	laser/mechanical	
excision/	electrocautery	/
cryotherapy

Reuling	 
และคณะ

82 8

การส่องกล้องห์ลอดลมชื้นิิดแข็งม้ข้อด้กวิ่าการใชื้้

กล้องส่องห์ลอดลมชื้นิิดโค้งงอได้	ค้อ	สามารถทำห์ัตถการท้่

มค้วิามซีบัซีอ้นิไดม้ากกวิา่	เป็นิชื้อ่งทางในิการชื้ว่ิยห์ายใจได้	

สามารถควิบคมุทางเดนิิห์ายใจให์โ้ลง่	กรณท้้ม่ก้ารอดุกั�นิห์รอ้

เลอ้ดออกขณะทำห์ตัถการไดด้ก้วิา่	และสามารถใชื้ต้วัิทอ่ชื้ว่ิย

ในิการตัดก้อนิมะเร็งได้	(mechanical	extraction)30

ปัจจบุนัิมว้ิธิก้ารตดัห์รอ้ทำลายกอ้นิไดห้์ลายวิธิ	้ไดแ้ก่	

การจ้�ด้วิยควิามร้อนิ	 (hot	 ablation)	 เชื้่นิ	 เลเซีอร์	 (laser)	

และการจ้�ด้วิยไฟฟ้า	 (electrocautery)	 เป็นิต้นิ	 การจ้�ด้วิย

ควิามเย็นิ	 (cryoablation)	 และการใช้ื้ท่อห์ลอดลมชื้นิิดแข็ง	

(rigid	 bronchoscope)	 ในิการตัดก้อนิออก	นิอกจากนิั�นิยัง

ม้การรักษาด้วิยการใชื้้	brachytherapy	และ	photodynamic	

therapy	 ด้วิยซีึ่งจะให้์ผลการรักษาช้ื้าท้่สุดในิการเปิดทาง

เดินิห์ายใจ31-33	

จากการศึกษาของ	 Neyman	 และคณะ	 ได้ม้การ

อธบิายลกัษณะกอ้นิท้น่ิา่จะสามารถรกัษาดว้ิยการสอ่งกลอ้ง 

ท้่ม้วิัตถุประสงค์เพ่้อรักษาให์้ห์ายขาดได้	 ได้แก่	 ก้อนิม้

ลกัษณะย้น่ิออกมา	(polypoid	growth)	และยังไม่แพร่กระจาย

ไปยังอวัิยวิะอ้่นิ	 โดยการศึกษานิ้�เป็นิการศึกษาของมะเร็ง
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ห์ลอดลมชื้นิิด	 carcinoid	 โดยก้อนิท้่ม้ลักษณะดังกล่าวิจะ 

ได้รบัการรกัษาด้วิยการส่องกล้องโดยใช้ื้เลเซีอร์	พบว่ิาในิผูป่้วิย 

ท้่สามารถเอาก้อนิออกได้ห์มดไม่ม้การกลับมาเป็นิซี�ำของ

มะเร็งห์ลอดลมเลยจากการติดตามต่อเนิ้่องเป็นิเวิลา	 3	 ป่34	 

สอดคล้องกับการศึกษาอ้่นิๆ	 ในิมะเร็งห์ลอดลมชื้นิิด	 

carcinoid	 โดยพบอัตราการกลับมาเป็นิซี�ำเท่ากับร้อยละ	

6-12	ในิชื้่วิงการติดตามระยะเวิลา	3	ถึง	15	ป่	29

 
รังส่รักษา (Radiotherapy)

การฉัายแสงห์ร้อรังส้ รักษาในิมะเร็งห์ลอดลม	 

สามารถเปน็ิไดท้ั�งการรกัษารว่ิมภายห์ลงัการผา่ตดั	(adjuvant	 

treatment)	 ห์ร้อเป็นิการรักษาห์ลักในิผู้ป่วิยท้่ไม่สามารถ

ผา่ตัดได้	โดยมวั้ิตถุประสงค์เพ้อ่ลดอาการจากการมห้์ลอดลม

อุดกั�นิ35-	 36	 โดยม้การศึกษาว่ิาการรักษาร่วิมห์ลังการผ่าตัด 

โดยการฉัายแสงสามารถลดการกลับมาเป็นิซี�ำ	 (local	 

recurrence)	 ของมะเร็งห์ลอดลมได้	 อย่างไรก็ตามการ 

ฉัายแสงกยั็งให้์ผลไม่ดเ้ท่ากบัการรกัษาด้วิยการผ่าตดั37-39	และ 

ชื้นิิดของมะเร็งก็ม้ผลต่อผลการฉัายแสงเช่ื้นิกันิโดยม้การ

ศึกษาวิ่ามะเร็งห์ลอดลมชื้นิิด	 adenoid	 cystic	 carcinoma	

ให์้ผลการรักษาด้วิยการฉัายแสงไม่ด้เท่า	 squamous	 cell	

carcinoma40-	41	

การรักษาด้วยการใช้ยาเคม่บัำาบััด (Systemic 
chemotherapy)

ปัจจุบนัิยังไม่มก้ารศึกษาแบบไปข้างห์น้ิา	(prospective	 

study)	 ของมะเร็งห์ลอดลมชื้นิิดท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลม	

แต่ม้คำแนิะนิำของแพทย์ผู้เชื้้่ยวิชื้าญวิ่าสามารถให์้ยาเคม้

บำบัดร่วิมกับการฉัายแสงเป็นิการรักษาร่วิมห์ลังการผ่าตัด

ในิมะเร็งห์ลอดลมท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลมและอาจใช้ื้

เป็นิการรักษาเพ้่อบรรเทาอาการ	 (palliative	 treatment)	

โดยอ้างอิงจากข้อมูลของมะเร็งบริเวิณคอ42-43	ทั�งนิ้�ให์้ขึ�นิกับ

ผู้ป่วิยเป็นิรายๆ	ไป	และจำเป็นิต้องอาศัยควิามเห์็นิของท้ม

แพทย์สห์สาขา

การต้ิดต้ามอาการ
ปัจจบุนัิยงัไม่มแ้นิวิเวิชื้ปฏิบตัทิ้ช่ื้ดัเจนิในิการตดิตาม

มะเร็งห์ลอดลมท้่ม้ต้นิกำเนิิดจากห์ลอดลมห์ลังจากการ

รักษาด้วิยการผ่าตัดห์ร้อการรักษาด้วิยการส่องกล้องท้่ม้

วิตัถปุระสงค์เพ้อ่รกัษาให้์ห์ายขาด	แตม่ค้ำแนิะนิำของแพทย ์

ผู้ เชื้้่ยวิชื้าญวิ่าควิรม้การติดตามเป็นิระยะด้วิยวิิธ้การ 

การส่องกล้องห์ลอดลมและเอกซีเร ย์คอมพิวิ เตอร ์

ทรวิงอก1,	25,	42,	44

สรุป่
มะเร็งห์ลอดลมท้ม่ต้้นิกำเนิดิจากห์ลอดลมพบได้นิอ้ย	

และยังม้ควิามล่าชื้้าในิการวิินิิจฉััยเนิ้่องจากอาการคล้ายกับ 

โรคทางเดนิิห์ายใจอ้น่ิๆ	โดยเฉัพาะโรคห์ด้และโรคปอดอดุกั�นิ 

เร้�อรัง	 การวิินิิจฉััยและการรักษาตั�งแต่ในิระยะแรกเป็นิ 

ปัจจัยสำคัญต่ออัตราการรอดชื้้วิิต	 โดยการรักษาด้วิยการ 

ส่องกล้องตรวิจห์ลอดลมมว้ิตัถปุระสงค์ได้ทั�งเพ้อ่การรกัษาให้์ 

ห์ายขาด	 กรณ้ท้่โรคไม่ลุกลามออกภายนิอกห์ลอดลมห์ร้อ

อวิัยวิะข้างเค้ยง	และเพ้่อการบรรเทาอาการห์ลอดลมอุดกั�นิ

ก่อนิพิจารณาการรักษาด้วิยวิิธ้อ้่นิๆ	 ซีึ่งจำเป็นิต้องอาศัย

ควิามเห์็นิจากท้มแพทย์สห์สาขา
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	 วิารสารวัิณโรค	 โรคทรวิงอกและเวิชื้บำบัดวิิกฤต	 ยินิด้รับ

พิจารณานิิพนิธ์ต้นิฉับับ	รายงานิวิิจัย	รายงานิผู้ป่วิย	ทบทวินิวิารสาร

และงานิเข้ยนิวิิชื้าการในิลักษณะอ้่นิๆ	 ทั�งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษเพ้่อต้พิมพ์และเผยแพร่ควิามรู้	 ทั�งนิ้�ด้วิยวิัตถุประสงค์ท้่จะ 

ส่งเสรมิควิามกา้วิห์นิา้-ควิามรว่ิมมอ้ทางวิชิื้าการของบรรดาแพทยแ์ละ

บุคลากรทางสาธารณสุขท้่ม้ควิามสนิใจในิสาขาวิิชื้านิ้�

	 เพ้อ่ให้์บรรลวุิตัถปุระสงค์ดังกลา่วิและเพ้อ่ควิามสะดวิกรวิดเรว็ิ

ในิการต้พิมพ์บทควิามของท่านิ	 คณะบรรณาธิการขอเร้ยนิแนิะนิำ

การเตร้ยมต้นิฉับับสำห์รับวิารสารวิัณโรค	โรคทรวิงอกและเวิชื้บำบัด

วิิกฤต	ดังนิ้�

 1. รป้่แบับัของต้น้ิฉบับัั	โปรดสละเวิลาพลิกดูการจัดรปูห์น้ิา

กระดาษจากบทควิามต่างๆ	ท้่ต้พิมพ์อยู่ในิวิารสารฉับับนิ้�และกรุณา

ถ้อเป็นิตัวิแบบในิการพิมพ์ต้นิฉับับของท่านิ	 (โดยเฉัพาะอย่างยิ่งในิ

ห์น้ิาแรกของบทควิามทุกประเภท	ซีึง่วิารสารวัิณโรค	โรคทรวิงอกและ 

เวิชื้บำบัดวิิกฤต	 ต้องการรักษาไวิ้ซีึ่งลักษณะเฉัพาะบางประการ

เก้่ยวิกับรูปแบบการเร้ยงพิมพ์ชื้้อ่เร้อ่ง	บทควิาม	ชื้้อ่ผู้นิิพนิธ์	วิุฒิของ 

ผูน้ิิพนิธ์	สถาบันิในิสังกัดของผู้นิิพนิธ์และบทคัดย่อ)	สำห์รับกระดาษ

พมิพด์ด้อาจเปน็ิกระดาษพมิพส์ั�นิห์รอ้ยาวิก็ได้	โดยควิรพมิพห์์น้ิาเดย้วิ

และควิรม้ควิามยาวิไม่เกินิ	10	ห์นิ้ากระดาษพิมพ์

 2. องค์ป่ระกอบัของต้้นิฉบัับั	 ต้นิฉับับทุกประเภทควิร

ประกอบด้วิยส่วินิต่างๆ	เรย้งลำดับดังน้ิ�

  2.1 ช้�อเร้�อง ควิรให้์สั�นิและบ่งบอกถึงขอบเขตของ 

เน้ิ�อเร้่องได้ชื้ัดเจนิ	 ถ้าต้นิฉับับเป็นิผลงานิท้่ได้รับทุนิสนัิบสนุินิห์ร้อ

เคยบรรยายในิท้่ประชุื้มวิิชื้าการมาก่อนิ	 อาจใส่เคร้่องห์มายดอกจันิ

กำกบัท้อ่กัษรตวัิสดุทา้ยของชื้้อ่เร้อ่งนิั�นิๆ	และให์แ้จง้ควิามเปน็ิมา	ไวิ้

ท้เ่ชื้ิงอรรถท้ายห์น้ิากระดาษแผ่นิแรกของต้นิฉับับ

  2.2 ช้�อผู้้้นิิพนิธ์์ วุฒิ สถาบัันิในิสังกัด	 ใส่ชื้้่อและสกุล

ของผูน้ิพินิธต์ามปกตพิร้อมดว้ิยปรญิญาห์รอ้คณุวิฒุกิารศกึษาไมเ่กนิิ	

3	 อภิไธย	 ในิบรรทัดถัดไปให์้ระบุชื้้่อห์นิ่วิยงานิในิสังกัดของผู้นิิพนิธ์	

ถ้าต้นิฉับับเป็นิผลงานิของคณะบุคคลท้่ไม่ได้อยู่ในิสังกัดห์นิ่วิยงานิ

เด้ยวิกันิ	 ให์้ใส่เคร้่องห์มายดอกจันิกำกับควิามแตกต่างไวิ้ท้่อภิไธย

ของผู้ร่วิมนิิพนิธ์แต่ละคนิ	 แล้วิจึงระบุห์นิ่วิยงานิในิสังกัดของบุคคล

เห์ล่านิั�นิในิบรรทัดถัดไป

  2.3 บัทคดัยอ่	ต้นิฉับับท้เ่ป็นินิพินิธ์ตน้ิฉับับและรายงานิ

ผู้ป่วิยทุกประเภทจำเป็นิต้องม้บทคัดย่อทั�งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ	โดยให์้พิมพ์คัดย่อภาษาไทยก่อนิ	แล้วิจึงตามด้วิย	Abstract

	 	 ในิกรณ้ท้่นิิพนิธ์ต้นิฉับับห์ร้อรายงานิผู้ป่วิยเป็นิต้นิฉับับ

ภาษาไทย	 ไม่ต้องระบุชื้้่อผู้นิิพนิธ์	 ชื้้่อเร้่อง	 และสถาบันิต้นิสังกัดไว้ิ

ในิบทคัดย่อภาษาไทย	 แต่ให์้ระบุชื้้่อเห์ล่านิั�นิเป็นิภาษาอังกฤษไวิ้ในิ	

Abstract

	 	 ในิกรณ้ท้่นิิพนิธ์ต้นิฉับับห์ร้อรายงานิผู้ป่วิยเป็นิต้นิฉับับ

ภาษาอังกฤษ	 ให์้ระบุชื้้่อผู้นิิพนิธ์	 ชื้้่อเร้่อง	 และสถาบันิในิสังกัดไวิ้

ในิบทคัดย่อภาษาไทย	 แต่ไม่จำเป็นิต้องระบุชื้้่อเห์ล่านิั�นิเป็นิภาษา

อังกฤษไวิ้ในิ	Abstract

	 	 สำห์รับต้นิฉับับในิลักษณะอ้่นิๆ	 เชื้่นิ	 บทควิามพิเศษ	 

บททบทวินิวิารสาร	บันิทึกเวิชื้กรรม	ฯลฯ	ไม่จำเป็นิต้องม้บทคัดย่อ

  2.4 เนิ้�อเร้�อง	 ในิกรณข้องนิิพนิธ์ต้นิฉับับควิรม้ขั�นิตอนิ

ในิการนิำเสนิอเนิ้�อเร้่องตามลำดับค้อ	 บทนิำ	 วิัสดุและวิิธ้การ	 ผล	

วิิจารณ์	สรุป	สำห์รับต้นิฉับับประเภทอ้่นิๆ	ผู้นิิพนิธ์อาจพิจารณาจัด

ลำดับห์ัวิข้อในิการนิำเสนิอเนิ้�อเร้่องได้เองตามควิามเห์มาะสม

	 สำห์รับต้นิฉับับทุกประเภทท้เ่ป็นิภาษาอังกฤษ	ผูน้ิพินิธ์ควิรให้์

วิามรอบคอบเปน็ิพเิศษกบัการใชื้ห้์ลกัไวิยากรณ	์และควิรพสิจูนิอ์กัษร

ทุกๆ	ตัวิในิต้นิฉับับ	ก่อนิท้จ่ะส่งต้นิฉับับนิั�นิไปให์้คณะบรรณาธิการ

	 	 สำห์รับต้นิฉับับท้่เป็นิภาษาไทย	 ควิรห์ล้กเล้่ยงการใช้ื้

ภาษาไทยปนิภาษาต่างประเทศโดยไม่จำเป็นิ	 ศัพท์แพทย์ภาษา

ต่างประเทศท้่ม้ผู้บัญญัติเป็นิภาษาไทยและใชื้้กันิแพร่ห์ลายแล้วิ	

ขอให์้พยายามใชื้้ภาษาไทย	 โดยอาจจะใส่ภาษาต่างประเทศไวิ้ 

ในิวิงเล็บเม้่อใชื้้ครั�งแรก	แต่ไม่จำเป็นิต้องกล่าวิถึงภาษาต่างประเทศ

อก้ในิการใชื้้ครั�งต่อๆ	ไป

	 	 ห์ากมต้าราง	แผนิภมู	ิสไลด	์และรปูภาพ	คำบรรยายตาราง	

แผนิภูมิ	 และรูปภาพให์้พิมพ์ไวิ้ด้านิบนิห์รอ้ด้านิล่างของตาราง	ห์ร้อ

แผนิภูมิ	ห์ร้อรูปภาพเห์ล่านิั�นิ

  2.5 กิต้ต้ิกรรมป่ระกาศ	 ห์ากผู้นิิพนิธ์ต้องการบันิทึก 

คำกลา่วิขอบคณุบคุคลห์รอ้สถาบนัิใดไวิใ้นิตน้ิฉับบักอ็าจกระทำไดโ้ดย

ขอให์้ใชื้้ข้อควิามท้่กะทัดรัดพอสมควิร
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  2.6 เอกสารอ้างอิง	 ต้นิฉับับทุกประเภทจะต้องอ้างอิง 

เอกสารท้่ ใชื้้ประกอบการเข้ยนิ	 (ยกเวิ้นิบทควิามพิเศษและ 

บทบรรณาธิการ)	 ถ้าข้อควิามในิเน้ิ�อเร้่องเอามาจากผู้แต่งคนิใดคนิ

ห์นิึ่งโดยเฉัพาะ	 ให์้กำกับการอ้างอิงไว้ิด้วิยห์มายเลขเร้ยงตามลำดับ	

โดยให์ห้์มายเลขท้ก่ำกบัในิรายชื้้อ่เอกสารอา้งองิตรงกนัิกบัห์มายเลข

ในิเน้ิ�อเร้่องด้วิย

	 	 การอ้างอิงเอกสารให้์ใช้ื้ระบบแวินิคูเวิอร์	 (Vancouver)	

และการย่อวิารสารให้์ใช้ื้ตามดรรชื้นิ้เมดิคัส	 (Index	 Medicus)	 

ตัวิอย่างเชื้่นิ	:-

  2.6.1	 การอ้้างอ้ิงหนัังสือื้ตำรา

	 	 ถ้าเป็นิตำราของผู้นิิพนิธ์นิเด้ยวิห์ร้อห์ลายคนิ	 ให์้ใส่ชื้้่อ 

ผู้นิิพนิธ์ทุกๆ	คนิ	เช่ื้นิ		

Crofton	 JW,	 Douglas	 AC.	 Respiratory	 diseases.	 3rd	 ed.	 

Oxford:	Blackwell	Scientific	Publications;	1981.

	 	 ถ้าเป็นิตำราประเภทรวิบรวิมบทควิามของผู้นิิพนิธ์ 

ห์ลายคนิให์้ใส่ชื้้่อบรรณาธิการห์ร้อคณะบรรณาธิการ	เชื้่นิ		

Weatherall	 DJ,	 Ledingham	 JGG,	Warrell	 DA,	 editors.	Oxford	

textbook	of	medicine.	Oxford	:	Oxford	University	Press;	1983.

บญัญตั	ิปรชิื้ญานินิท,์	สมบญุ	ผอ่งอกัษร	(บรรณาธกิาร).	วิณัโรค.	พมิพ์

ครั�งท้	่2.	สมาคมปราบวิณัโรคแห์ง่ประเทศไทย	ในิพระบรมราชื้ปูถมัภ.์	

กรุงเทพฯ	:	โรงพิมพ์อักษรสัมพันิธ์;	2524.

	 	 ในิกรณ้ท้่อ้างอิงเฉัพาะบทควิามใดบทควิามห์นิึ่งจาก

ห์นิังส้อตำราประเภทบทควิาม	เชื้่นิ

Reynolds	HY.	Normal	and	defective	respiratory	host	defenses.	In	

:	Pennington	JE,	editor.	Respiratory	infections.	New	York:	New	

York	Press:	1983.	p.1-24.

ประพาฬ	ยงใจยทุธ.	โรคห์ด้.	ในิ:	บัญญตั	ิปริชื้ญานินิท	์(บรรณาธกิาร).	

โรคระบบการห์ายใจและวิัณโรค.	 กรุงเทพฯ:	 โครงการตำรา-ศิริราชื้	

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชื้พยาบาล;	2522.	p.	212-44.

  2.6.2	 การอ้้างอ้ิงบทความในัวารสืาร

	 	 ถ้าเป็นิบทควิามท้่ม้ผู้นิิพนิธ์ไม่เกินิ	 6	 คนิ	 ให์้ใส่ช่้ื้อ 

ผู้นิิพนิธ์ทุกๆ	คนิ	แต่ถ้าเกินิ	6	คนิ	ให์้ใส่ชื้้่อเพ้ยง	3	คนิแรก	เชื้่นิ

Douglas	 NJ,	 Calverley	 PMA,	 Leggett	 RJE,	 et	 al.	 Transient 

hypoxaemia	 during	 sleep	 in	 chronic	 bronchit is	 and	 

emphysema.	Lancet	1979:	1;1-4.

ประกิต	วิาท้สาธกกิจ,	ประไพ	สุเทวิ้	บุร้,	พูนิเกษม	เจริญพันิธ์,	สุมาล้	

เก้ยรติบุญศร้,	 ศร้สุวิรรณ	 บูรณรัชื้ดา,	 การจัดบริการรักษาผู้ป่วิย- 

นิอก.	วิารสารวิัณโรคและโรคทรวิงอก	2529:	7:	107-10.

	 	 ถ้ า เ ป็นิบทควิามห์ร้ อ รายงานิของห์นิ่ วิยงานิ ใด 

ห์นิ่วิยงานิห์นิึง่	เชื้่นิ

College	 of	 General	 Practitioner.	 Chronic	 bronchitis	 in	 Great	

Britain.	Br	Med	J	1961:	2:	973-99.

ศูนิย์วิัณโรคเขต	 5	 อุบลราชื้ธานิ้.	 รายงานิการให์้ภูมิคุ้มกันิโรค 

ขั�นิพ้�นิฐานิป่	2520.	วิารสารโรตติดต่อ	2521:	4:	20-35.

  2.6.3	 การอ้้างอิ้งเอ้กสืารในัลัักษณะอ้ื�นัๆ

	 	 	 	 ถา้เป็นิต้นิฉับับท้ยั่งไม่ได้พมิพ์เผยแพร่	แต่กำลังอยู่

ในิระห์วิ่างต้พิมพ์	เชื้่นิ	

Boysen	PG,	Block	AJ.	Wynne	JW,	et	al.	Nocturnal	pulmonary	

hypertension	 in	 patients	 with	 chronic	 obstructive	 pulmonary	

disease.	Chest	(in	press).

สงคราม	ทรัพย์เจริญ,	ชื้ัยเวิชื้	นิุชื้ประยูร,	บัญญัติ	ปริชื้ญานินิท์.	การ

ศึกษาควิามสัมพันิธ์ระห์วิ่างเชื้้�อวัิณโรคต้านิยาปฐมภูมิกับผลการ

รกัษา.	วิารสารวิณัโรค	โรคทรวิงอกและเวิชื้บำบดัวิกิฤต	(กำลงัตพ้มิพ)์.

	 	 	 	 ถ้าเป็นิรายงานิประจำป่	 ห์ร้อเอกสารเผยแพร่

ควิามรู้ของห์น่ิวิยงานิใดห์น่ิวิยงานิห์นิึ่งซีึ่งต้พิมพ์เป็นิครั�งคราวิ	 เชื้่นิ	 

National	Center	for	Health	Statistics.	Acute	condition-incidence	

and	associated	disability.	United	States	July	1968—June	1969.	

Rockville,	Maryland:	National	Center	for	Health	Statistics,	1972.

สมาคมปราบวัิณโรคแห์่งประเทศไทยในิพระบรมราชูื้ปถัมภ์และ

กระทรวิงสาธารณสุข.	 รายงานิการประชืุ้มสัมมนิาวิิชื้าการวิัณโรค

ระดับชื้าติครั�งท้่	 2	 วิันิท่้	 8-9	 กรกฎ์าคม	 พ.ศ.	 2528	ณ	 โรงแรม 

ไฮแอทเซี็นิทรัลพลาซีา,	กรุงเทพฯ:	โรงพิมพ์ต้รณสาร:	2530.

	 	 	 	 ในิกรณ้ท้่เป็นิรายงานิการอภิปราย	 ห์ร้อสัมมนิา

วิิชื้าการ	ซีึ่งต้พิมพ์เผยแพร่ในิวิารสาร	เชื้่นิ	

CIBA	symposium.	Terminology,	definition,	and	classification	of	

chronic	pulmonary	emphysema	and	related	conditions.	Thorax	

1959;	14:286-99.

 3. การส่งต้้นิฉบัับั	เม้่อต้นิฉับับของท่านิพิมพ์เสร็จสมบูรณ์

ตามห์ลักเกณฑ์์ท้่แนิะนิำไว้ิในิข้อ	 1	 และข้อ	 2	 แล้วิ	 กรุณาสละเวิลา

ตรวิจดูรูปแบบและองค์ประกอบของต้นิฉับับอ้กครั�งพร้อมกับพิสูจนิ์

อกัษรด้วิยตนิเองให้์ละเอย้ดท้สุ่ด	แลว้ิจึงส่งต้นิฉับับพิมพ์จำนิวินิ	2	ชื้ดุ	

พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่งต้นิฉับับ	(ท้ายเล่ม)	และแผ่นิ	Diskette		

มาให์้คณะบรรณาธิการ	โดยจ่าห์น้ิาซีองดังนิ้�



	 บรรณาธิการวิารสารวัิณโรค	โรคทรวิงอกและเวิชื้บำบัดวิกิฤต 

	 สาขาวิชิื้าโรคระบบการห์ายใจและวิัณโรค

	 ตึกอัษฎ์างค์	ชื้ั�นิ	2

	 โรงพยาบาลศิริราชื้

	 ถนินิพรานินิก	แขวิงบางกอกน้ิอย

	 กรุงเทพฯ	10700

	 ห์ร้อ	ส่งไฟล์ต้นิฉับับมาท้่	e-mail	:	tasneeya@gmail.com

 4. การพิส้จ้น์ิอักษรในิกระบัวนิการเร่ยงพิมพ์ เม้่อ

คณะบรรณาธิการได้ รับต้นิฉับับของท่านิแล้วิพิจารณาเห์็นิวิ่า

ไม่ม้สิ่งใดขาดตกบกพร่อง	 ก็จะส่งให์้ผู้ม้คุณวิุฒิ	 2	 ท่านิ	 เป็นิ 

ผู้ทบทวินิบทควิามก่อนิจะเร่งดำเนิินิการต้พิมพ์ออกเผยแพร่และจะ 

“จ้ัดเต้ร่ยมต้้นิฉบัับัให์้เร่ยบัร้อยสมบั้รณ์ เพ้�อป่ระโยชน์ิของวารสารและบัทความของท่านิเอง”

ม้ห์นิังส้อแจ้งให้์เจ้าของต้นิฉับับได้รับทราบ	 การเร้ยงพิมพ์และการ

พสูิจน์ิอักษรโดยเจา้ห์นิา้ท้ข่องวิารสารฯ	ในิขั�นิตอนินิ้�จะถอ้เอาตน้ิฉับบั

พมิพข์องทา่นิเปน็ิเกณฑ์	์ทา่นิจะแกไ้ขเพิม่เตมิขอ้ควิามใดๆ	เข้าไปอก้

ไม่ได้	 เพราะการทำเชื้่นินิั�นิจะก่อให์้เกิดควิามยุ่งยากในิกระบวินิการ

ผลิตห์ลายประการ	 อ้กทั�งจะทำให้์สิ�นิเปล้องเวิลา-วัิสดุ-ค่าจ้างในิการ

พิมพ์มากขึ�นิ

	 ในิกรณ้ท้่ท่านิต้องการพิสูจนิ์อักษรในิขั�นิตอนินิ้�ด้วิยตนิเอง	

โปรดแจง้ควิามจำนิงลว่ิงห์นิา้ไวิใ้นิตน้ิฉับบัพมิพห์์รอ้ในิจดห์มายท้แ่นิบ

มากับต้นิฉับับพิมพ์ด้วิย

 5. สำเนิาพิมพ์	 	 ผู้นิิพนิธ์สามารถดาวิน์ิโห์ลดสำเนิาพิมพ์	 

(reprint)	ได้ท้่เวิ็บไซีต์	http://www.thaichest.org
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