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Non-surgical biopsy in 
pulmonary nodule and 

peripheral pulmonary lesion

นพพล ลีีลายุุวััฒนกุุล

บทนำำ�
	 การตรวจติดิตามผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบก้อ้นในปอด (pulmonary nodule) มีีหลากหลายแนวทาง ซึ่่�งการ

เลืือกตััดสินใจติิดตามทางรัังสีีวิทยาหรืือตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาเพิ่่�มเติิมด้้วยขึ้้�นกัับการประเมิินความน่่า

จะเป็น็ในการเป็น็มะเร็ง็ของผู้้�ป่ว่ยแต่ล่ะราย ทั้้�งนี้้� ผู้้�ป่ว่ยจำนวนหนึ่่�งมีีความน่า่จะเป็น็ในการเป็น็มะเร็ง็สููง การ

ติดิตามด้ว้ยเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ช์่อ่งทรวงอกต่อ่อาจสร้า้งความกังัวลใจให้ก้ับัผู้้�ป่ว่ย ดังันั้้�น การเก็บ็สิ่่�งส่ง่ตรวจ

ด้้วยวิิธีีไม่่ผ่่าตััด (non-surgical biopsy) หรืือการผ่่าตััดเพื่่�อตััดปอดส่่วนที่่�ตรวจพบ nodule ออกเพื่่�อวิินิิจฉััย

ทางพยาธิิวิิทยาหรืือเซลล์์วิิทยาเป็็นอีีกทางเลืือกหน่ึ่�งในการตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิม ในบางกรณีี ผู้้�ป่่วยบางราย

อาจตรวจพบรอยโรคในปอดซึ่่�งอยู่่�ในบริิเวณชายปอด (peripheral pulmonary lesions) ซึ่่�งอาจมีีสาเหตุุได้้

หลากหลาย เช่่น การติิดเชื้้�อ, เนื้้�องอก, มะเร็็ง เป็็นต้้น ดัังนั้้�น การตรวจด้้วยวิิธีี non-surgical biopsy จึึงเข้้า

มามีีบทบาทในแง่่ของการตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาหรืือทางจุุลชีีววิิทยา โดยที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่จำเป็็นต้้องเข้้ารัับ

การผ่่าตััด (surgical management) ซึ่่�งอาจกมีีภาวะแทรกซ้้อนมากกว่่าและระยะเวลาพัักฟื้้�นที่่�ยาวนานกว่่า

การตรวจด้้วย non-surgical biopsy

	 ในปััจจุุบััน วิิวััฒนาการของอุุปกรณ์์และเครื่่�องมืือต่่าง ๆ ในการเข้้าถึึง pulmonary nodule หรืือ 

peripheral pulmonary lesion ขนาดเล็ก็ผ่า่นทางการทำ non-surgical biopsy มีีการพัฒันาให้ป้ระสิทิธิผิล

มากขึ้้�นกว่่าในอดีีต ซ่ึ่�งส่่งผลให้้การวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยามีีความถููกต้้องแม่่นยำมากขึ้้�นตามไปด้้วย ผู้้�ป่วย

จำนวนหน่ึ่�งจึึงได้้รับัการวินิิจิฉััยทางพยาธิวิิทิยาโดยที่่�ไม่่จำเป็น็ต้้องเข้า้รัับการผ่า่ตัดั อน่ึ่�ง การทำ non-surgical 

biopsy มีีหลากหลายทางเลืือก แต่่ละวิิธีีมีีความแตกต่่างกัันในแง่่ของเทคนิิคการทำหััตถการ ข้้อจำกััด ภาวะ

แทรกซ้้อน และ ประสิทิธิผิลในการวิินิจิฉัยัทางพยาธิิวิทิยา (diagnostic yield) ดังันั้้�น อายุุรแพทย์จ์ึึงควรทราบ

ทางเลืือกในการทำ non-surgical biopsy รวมถึึงข้้อจำกััดเบื้้�องต้้นของแต่่ละวิิธีี เพื่่�อประโยชน์์ในการเลืือก

ชนิิดของ non-surgical biopsy ได้้เหมาะสมและส่่งปรึึกษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าวได้้ถููกต้้องมากยิ่่�งขึ้้�น



258 Smart Practice in Internal Medicine

	 ชนิิดของการตรวจด้้วยวิิธีี non-surgical biopsy

	 การตรวจเพื่่�อวิินิิจฉััยโดยวิิธีี non-surgical biopsy ได้้แก่่ การเก็็บชิ้้�นเนื้้�อมาเพื่่�อส่่งตรวจทางเซลล์์

วิิทยาหรืือพยาธิิวิิทยา ด้้วยวิิธีีการใช้้เข็็มเจาะดููด (needle aspiration), ใช้้เข็็มตััดชิ้้�นเนื้้�อ (core needle 

biopsy), ใช้้คีีมหนีีบตััดชิ้้�นเนื้้�อ (forcep biopsy), ใช้้แปรงขนาดเล็็ก (brushing) ถููบริิเวณรอยโรค การเก็็บ

น้้ำล้้างปอดบริิเวณที่่�มีีรอยโรค ซึ่่�งสามารถเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจเหล่่านี้้�ได้้ 2 วิิธีี ได้้แก่่ การส่่องกล้้องหลอดลม 

(bronchoscopy) และ การเจาะผ่่านผิวิหนังัทรวงอก (transthoracic biopsy) ปัญัหาของการตรวจด้้วย

วิธิีี non-surgical biopsy ได้้แก่่ pulmonary nodule มักัมีีขนาดเล็็ก หรืืออยู่่�ในบริิเวณชายปอด ดังันั้้�น แต่่ละ

วิธิีีจึึงมีีการใช้้อุปุกรณ์์ต่่าง ๆ  เข้้ามาช่่วยระบุุตำแหน่่งของรอยโรคเพื่่�อช่่วยในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจออกมาได้้แม่่นยำ

มากยิ่่�งขึ้้�น 

	 อนึ่่�ง การเลืือกชนิิดของหััตถการขึ้้�นกัับลัักษณะของรอยโรคที่่�ตรวจพบเป็็นสำคััญ กรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีรอย

โรคที่�อยู่่�ติดิกับตำแหน่่งผนังทรวงอก การเจาะผ่า่นผิิวผนังทรวงอกอาจจะได้้ประสิิทธิิผลท่ี่�สููงกว่่าซึ่่�งจะกล่่าวใน

รายละเอีียดต่่อไป แต่่ในกรณีีที่่�ตำแหน่่งของรอยโรคมีีหลอดลมวิ่่�งเข้้าสู่่�ตำแหน่่งของรอยโรคนั้้�น การเลืือกเก็็บ

สิ่่�งส่่งตรวจโดยวิิธีีส่องกล้้องหลอดลมอาจจะได้้ประสิิทธิิผลท่ี่�สููงกว่่าและมีีอััตราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�ต่่ำ

กว่า่ อย่่างไรก็็ดีี ปัจัจััยอื่่�น ๆ  ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อประสิิทธิิผลในการวิินิจิฉััยในแต่่ละวิิธีี เช่่น ความพร้้อมของทรััพยากร

ที่่�มีีอยู่่�ในโรงพยาบาลแต่ล่ะแห่ง่ การใช้อุ้ปุกรณ์ช์่ว่ยระบุตุำแหน่ง่ที่่�จะเก็บ็สิ่่�งส่ง่ตรวจ ชนิดิของอุปุกรณ์ท์ี่่�ใช้ช้่ว่ย

ระบุุตำแหน่่ง ความชำนาญของแพทย์์ผู้้�ทำหััตถการ เป็็นต้้น ดัังนั้้�น ประสิิทธิิผลในการวิินิิจฉััยอาจแตกต่่างไป

ตามบริิบทความพร้้อมในด้้านต่่าง ๆ ของแต่่ละโรงพยาบาล ในบทความนี้้�จะกล่่าวถึึงทั้้�ง 2 วิิธีี รวมถึึงการใช้้

เครื่่�องมืือที่่�ช่่วยระบุุตำแหน่่งของรอยโรคในแต่่ละวิิธีีของการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ

		 การส่่องกล้้องหลอดลม

	 การตรวจด้้วยวิิธีีการส่่องกล้้องหลอดลมเป็็นการตรวจโดยการใช้้กล้อ้งลงไปในสำรวจในหลอดลมและ

ไปเก็บ็สิ่่�งส่่งตรวจจากรอยโรคผ่า่นทางหลอดลมที่่�นำไปสู่่�รอยโรคนั้้�น ๆ  หากการตรวจพบ pulmonary nodule 

หรืือ peripheral pulmonary lesions นั้้�น มีีการลุุกลามของรอยโรคขึ้้�นมาที่่�ตำแหน่่งของ subsegmental 

bronchi, segmental bronchi หรืือ lobar bronchi การใช้้กล้้องขนาดเล็็ก (ขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางที่่�เล็็ก

กว่่า 4.9 มิิลลิิเมตรลงไป) อาจสามารถเห็็นรอยโรคและสามารถเก็็บเนื้้�อเยื่่�อเพื่่�อส่่งตรวจได้้โดยง่่าย แต่่กรณีีที่่�

รอยโรคมีีขนาดเล็็กหรืืออยู่่�บริิเวณชายปอด ซึ่่�งไม่่สามารถมองเห็็นได้้จากการใช้้กล้้องส่่องหลอดลม การใช้้

อุุปกรณ์์เพิ่่�มเติิมเพื่่�อช่่วยในการระบุุตำแหน่่งของรอยโรคจะสามารถเพิ่่�มประสิิทธิิผลในการวิินิิจฉััยทางพยาธิิ

วิิทยาได้้ ตั้้�งแต่่อดีีตจนถึึงปััจจุุบััน มีีการพััฒนาเทคนิิคและอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้การตรวจทางรัังสีีวิิทยาเข้้ามาเป็็นส่่วน

ประกอบ รวมถึึงซอฟท์์แวร์์ใหม่่ ๆ ขึ้้�นมาช่่วยประกอบการส่่องกล้้องหลอดลมโดยมุ่่�งหวัังเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิผล

ในการตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา ได้้แก่่ 

	 ■ การใช้้ฟลููออโรสโคปีเพื่่�อนำทางไปสู่่�รอยโรค (fluoroscopy-guided bronchoscopy) ได้้แก่่ การใช้้

ฟลููออโรสโคปีีพร้้อมกัับการส่่องกล้้องหลอดลมเพื่่�อบอกตำแหน่่งในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ โดยประสิิทธิิผลของ

การใช้้ฟลููออโรสโคปีีในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี pulmonary nodule แต่่ไม่่มีีพยาธิิสภาพบริิเวณหลอดลม พบว่่าขนาด
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ของ nodule มีีผลต่่อประสิิทธิิผลในการวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา โดยพบว่่า ขนาด nodule ที่่�น้้อยกว่่า 2 

เซนติิเมตร ประสิิทธิิของการใช้้ฟลููออโรสโคปีีได้้เท่่ากัับร้้อยละ 14 แต่่หากรอยโรคอยู่่�ชิิดมาทางส่่วนกลางของ

ปอดจะได้้ประสิิทธิิผลที่่�สููงขึ้้�น รวมทั้้�งประสิิทธิิผลในการตััดชิ้้�นเนื้้�อในผู้้�ป่่วย malignant nodule ยัังมากกว่่า 

benign nodule(1) นอกจากนี้้� การไม่่พบ bronchus sign(การพบหลอดลมท่ี่�วิ่่�งเข้า้สู่่�รอยโรค) จากภาพเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอก ระยะที่่�วััดจาก segmental bronchi ไปจนถึึงรอยโรคที่่�มากกว่่า 40 มิิลลิิเมตรอาจ

เป็็นปััจจััยที่่�ลดประสิิทธิิผลในการตรวจวิินิิจฉััยด้้วยการใช้้ฟลููออโรสโคปีี(2) ทั้้�งนี้้� ในปััจจุุบัันกล้้องส่่องหลอดลม

มีีการพััฒนาให้้มีีขนาดที่่�เล็็กลงทำให้้สามารถลงไปใน subsegmental bronchi ที่่�ลึึกกว่่ากล้้องขนาดใหญ่่จึึง

อาจช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิผลได้้เช่่นกััน

	 ■ การใช้้ radial probe endobronchial ultrasound (R-EBUS) เพื่่�อนำไปสู่่�รอยโรค (R-EBUS-guided 

bronchoscopy) จากข้้อจำกัดัในการใช้้ฟลููออโรสโคปีนีำทางเพีียงอย่า่งเดีียวอาจได้ป้ระสิทิธิผิลท่ี่�ไม่ด่ีีมากนักั

ในบางกรณีี ได้้แก่่ รอยโรคมีีขนาดเล็็กหรืืออยู่่�บริิเวณชายปอด หรืือ รอยโรคที่�ไม่่สามารถระบุุตำแหน่่งได้้

จากฟลููออโรสโคปี จึึงมีีการพััฒนาอุุปกรณ์์ที่่�เรีียกว่่า R-EBUS ขึ้้�นมาช่่วยในการส่่องกล้้องหลอดลมเพื่่�อเพิ่่�ม

ประสิิทธิิผลในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจวิินิิจฉััยทางเซลล์์วิิทยาหรืือพยาธิิวิิทยา ซึ่่�งอุุปกรณ์์เป็็น probe ที่่�สามารถใส่่

ผ่่านกล้้องส่่องหลอดลมเพื่่�อระบุตุำแหน่่งของรอยโรคในหลอดลมขนาดเล็ก็ โดยที่่�ปลายสาย probe จะมีีอัลัตราซาวด์์

ติิดอยู่่�เพื่่�อทำให้้ผู้้�ที่่�ทำการส่่องกล้้องหลอดลมสามารถระบุุแขนงหลอดลมที่่�วิ่่�งเข้้าสู่่�รอยโรคและเก็็บสิ่่�ง

ส่่งตรวจได้้แม่่นยำมากยิ่่�งขึ้้�น ซึ่่�งการส่่องกล้้องมัักทำร่่วมกัับการใช้้ฟลููออโรสโคปีีร่่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้ โดยหาก

ปลายสาย probe เข้้าไปถึึงตำแหน่่งรอยโรคจะแสดงภาพอััลตราซาวด์์บนจอแสดงผลของกล้้องส่่องหลอดลม 

ซ่ึ่�งภาพอัลัตราซาวด์์จะแตกต่า่งไปตามลักัษณะของรอยโรค ดังัตัวัอย่า่งแสดงในรููปที่่� 1, 2 และ 3 จากการศึึกษา

พบว่่า การใช้้ R-EBUS ร่่วมกัับการส่่องกล้้องหลอดลมสามารถเพิ่่�มประสิิทธิิผลในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจได้้

แม่น่ยำมากขึ้้�น(3, 4) ซึ่่�งต่อ่มามีีการพัฒันาการใช้ ้sheath มาใช้ร้่ว่มกับั R-EBUS ซึ่่�งมีีประสิทิธิผิลที่่�ดีีเช่น่เดีียวกันั(5) 

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบจากการใช้้ R-EBUS ได้้แก่่ ภาวะลมรั่่�วในปอด และ ภาวะเลืือดออกหลัังการเก็็บ

สิ่่�งส่่งตรวจ ซึ่่�งจากการศึึกษาส่่วนใหญ่่พบในอััตราที่่�ต่่ำมาก(3-5)
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รููปที่่� 1. แสดงภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอกของผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ pulmonary nodule ที่่�มีีลัักษณะ 

spiculated border และ air bubbling lucency ที่่�ปอดกลีีบบนซ้้ายที่่�มีีลัักษณะ bronchus sign (ลููกศรสีี

แดง) (รููปซ้าย) และภาพอััลตราซาวด์ข์ณะทำการส่่องกล้้องหลอดลมด้้วย R-EBUS ที่่�พบว่า่ปลาย probe เข้้าไป

อยู่่�กลาง pulmonary nodule (รููปขวา) ผลพยาธิิวิิทยาพบ adenocarcinoma

รููปที่่� 2. แสดงภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ช์่อ่งทรวงอกของผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ spiculated pulmonary nodule 

ที่่�ปอดกลีีบขวาบนที่่�มีีลัักษณะ bronchus sign (ลููกศรสีีแดง) (รููปซ้้าย) และภาพอััลตราซาวด์์ขณะทำการส่่อง

กล้้องหลอดลมด้้วย R-EBUS ที่่�พบว่่าปลาย probe เข้้าไปอยู่่�กลาง pulmonary nodule (รููปขวา) ผลพยาธิิ

วิิทยาพบ adenocarcinoma
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รููปที่่� 3. แสดงภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ช์่อ่งทรวงอกของผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ mass-like consolidation ที่่�ปอด

กลีีบขวาบนที่่�มีีลัักษณะ bronchus sign (ลููกศรสีีแดง) (รููปซ้้าย) และภาพพยาธิิวิิทยาแสดง Cryptococcosis 

ที่่�ได้้จากการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจด้้วยวิิธีีส่่องกล้้องตรวจหลอดลมโดยใช้้ R-EBUS (รููปขวา)

	ปั ัจจััยที่่�อาจส่่งผลต่่อประสิิทธิิผลของการใช้้ R-EBUS-guided bronchoscopy เช่่น ขนาดของ 

nodule, ตำแหน่่งของ nodule (ตำแหน่่งที่่�กายวิิภาคของหลอดลมซัับซ้้อนอาจมีีประสิิทธิิผลที่่�ลดลง), การมีี

หรืือไม่่มีี bronchus sign จากภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอก ลัักษณะของภาพอััลตราซาวด์์ที่่�ระบุุ

ตำแหน่่งว่่าปลายสาย probe วิ่่�งเข้้าไปสู่่�กลางก้้อนหรืือไม่่(5-7) อย่่างไรก็็ตาม ประสิิทธิิผลของการส่่องกล้้อง

หลอดลมโดยใช้้ R-EBUS ยัังขึ้้�นอยู่่�กัับประสบการณ์์ในการทำหััตถการดัังกล่่าวด้้วยเช่่นกััน เนื่่�องจากแพทย์์ผู้้�

ทำหัตัถการต้้องสามารถระบุุกายวิิภาคแขนงย่่อยของหลอดลมท่ี่�จะทำการเก็็บสิ่่�งส่ง่ตรวจได้้จากภาพเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอก นอกจากนี้้� R-EBUS ยัังมีีการใช้้อยู่่�อย่่างจำกััดเนื่่�องจากเป็็นเวชภััณฑ์์ที่่�มีีราคาแพง 

การทำหัตัถการดังักล่า่วจึึงทำแค่ใ่นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ห่รือืโรงเรีียนแพทย์แ์ละทำโดยอายุรุแพทย์โ์รคปอด

ที่่�ได้ร้ับัการฝึกึฝนและมีีประสบการณ์ก์ารใช้ ้R-EBUS เท่า่นั้้�น ผู้้�ประพันัธ์ไ์ด้น้ำตัวัอย่า่งเคสที่่�ตรวจพบ pulmo-

nary nodule ที่่�ได้้รัับการตรวจวิินิิจฉััยโดยการทำ R-EBUS-guided bronchoscopy และแสดงขั้้�นตอนการ

ทำโดยสัังเขป ดัังแสดงในรููปที่่� 4

	 อนึ่่�ง การเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจที่่�นิิยมทำในการตรวจด้้วย R-EBUS-guided bronchoscopy ได้้แก่่ การใช้้

คีีมหนีีบตััดชื้้�นเนื้้�อ (forceps biopsy) ซึ่่�งจะได้้ลัักษณะสิ่่�งส่่งตรวจเป็็นชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อส่่งตรวจทางพยาธิิวิิทยา 

(histology) การใช้้แปรงขนาดเล็็กเพื่่�อถููบริิเวณรอยโรค (brushing) และ การใส่่น้้ำเข้้าไปเพื่่�อล้้างบริิเวณรอย

โรค (bronchoalveolar lavage) ซึ่่�งจะได้้ลัักษณะสิ่่�งส่่งตรวจเป็็นเนื้้�อเยื่่�อป้้ายบนสไลด์์ (smear slide) และ

น้้ำล้้างปอด (bronchoalveolar fluid) ตามลำดัับ เพื่่�อส่่งตรวจทางเซลล์์วิิทยาต่่อไป (cytology)
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รููปที่่� 4. แสดงภาพการส่่องกล้้องหลอดลมโดยใช้้ R-EBUS พร้้อมกัับการฟลููออโรสโคปีี โดยภาพ A แสดงการ

ใช้้ R-EBUS (ลููกศรสีีเหลืือง) เพื่่�อระบุุการเข้้าถึึง pulmonary nodule ระหว่่างการส่่องกล้้อง ซึ่่�งภาพ B แสดง

ภาพอััลตราซาวด์์เมื่่�อปลายสาย probe ของ R-EBUS อยู่่�ภายใน pulmonary nodule และภาพ C แสดงการ

เก็็บสิ่่�งส่่งตรวจโดยใช้้ forcep biopsy (ลููกศรสีีแดง) ตััดชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อนำมาส่่งตรวจทางพยาธิิวิิทยาต่่อไป

	 ■ การใช้้ Electromagnetic Navigation Bronchoscopy (EMN bronchoscopy) เป็็นการใช้้

ซอฟท์แวร์์ที่่�ผลิตขึ้้�นมาเพื่่�อสร้างภาพเสมือนจริิงจากภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ช่อ่งทรวงอก เพื่่�อใช้้เป็็นอุุปกรณ์์

นำทางขณะท่ี่�ทำการส่่องกล้้องหลอดลมเพื่่�อไปยังตำแหน่่งรอยโรคได้้ถููกต้้องแม่่นยำมากยิ่่�งขึ้้�น ดัังนั้้�น ความ

หนาของ slice ของภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอกจึึงมีีความสำคััญ ส่่วนใหญ่่แนะนำให้้ใช้้ความหนา

ของ slice 1 มิิลลิิเมตรเพื่่�อให้้ได้้ภาพที่่�เสมืือนจริิงมากที่่�สุุด ในปััจจุุบััน มีีฮาร์์ดแวร์์และซอฟท์์แวร์์ของ EMN ที่่�

ได้้รัับการพััฒนาและถููกใช้้จริิง ได้้แก่่ VeranTM, superDimensionTM และ ArchimedesTM  อนึ่่�ง ซอฟท์์แวร์์

แต่่ละชนิิดมีีการเตรีียมภาพเสมือนจริิงท่ี่�แตกต่่างกัันออกไปและขั้้�นตอนขณะการทำการส่่องกล้้องหลอดลมท่ี่�

แตกต่่างกัันด้้วยซึ่่�งจะไม่่ได้้กล่่าวในรายละเอีียด

	 จากการศึึกษา meta-analysis พบว่่าประสิิทธิิผลของการใช้้ EMN bronchoscopy อยู่่�ที่่�ประมาณ

ร้้อยละ 65-70(8-10) ซึ่่�งปััจจััยท่ี่�อาจส่่งผลต่่อประสิิทธิผิลในการวินิิจิฉััย เช่่น ขนาดของรอยโรค การไม่่มีี bronchus 

sign เป็็นต้้น(11-14) ภาวะแทรกซ้้อนที่่�รายงานในการศึึกษาของ EMN bronchoscopy ได้้แก่่ ภาวะลมรั่่�ว

ในปอด ภาวะเลืือดออก ภาวะไอออกเลืือด และ ระบบทางเดิินหายใจล้้มเหลว ซ่ึ่�งเกิิดขึ้้�นประมาณร้้อยละ 

4.2-7.2(9, 10) อย่่างไรก็็ตาม EMN bronchoscopy ยัังเป็็นเวชภััณฑ์์ที่่�มีีราคาแพงและมีีใช้้แค่่ในบางโรงเรีียน

แพทย์์เท่่านั้้�น  

	 กล่่าวโดยสรุปุ การส่อ่งกล้อ้งหลอดลมเพื่่�อเก็บ็สิ่่�งส่ง่ตรวจเพื่่�อส่ง่ตรวจทางเซลล์ว์ิทิยาหรือืพยาธิวิิทิยา

มีีทางเลืือกหลากหลายที่่�จะนำมาใช้้ช่่วยในการนำทางเข้้าไปสู่่�รอยโรค ปััจจััยที่่�ต้้องคำนึึงถึึงก่่อนการเลืือกเก็็บ

สิ่่�งส่่งตรวจด้้วยการส่่องกล้้องหลอดลมด้้วยอุุปกรณ์์ต่่าง ๆ ได้้แก่่ ลัักษณะของรอยโรคที่่�สามารถเข้้าถึึงได้้ด้้วย

การส่่องกล้้องหลอดลม เช่่น การเห็็นลัักษณะของการลุุกลามเข้้าหลอดลม การเห็็น bronchus sign จากภาพ
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เอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์,์ คุณุภาพของภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ช์่อ่งทรวงอกที่่�มีีความหนาของ slice ที่่�เพีียงพอ 

(น้้อยกว่่า 1.5-2 มิิลลิิเมตรลงไป) ขนาดของรอยโรค ความพร้้อมของอุุปกรณ์์และประสบการณ์์ในการ

ทำหััตถการ 

	 การเจาะผ่่านทางผนัังทรวงอก (Transthoracic biopsy)

	 การตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาหรืือเซลล์์วิิทยาผ่่านทางการเจาะผ่่านทางผนังทรวงอกสามารถใช้้

การนำทางด้้วยการใช้้อััลตราซาวด์์หรืือเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ระหว่่างการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ ซ่ึ่�งข้้อจำกััด, 

ความแม่่นยำและภาวะแทรกซ้้อนของการทำหััตถการแต่่ละชนิิดจะกล่่าวในรายละเอีียดต่่อไป

	 ■ การเจาะผ่่านผนังทรวงอกโดยใช้้อััลตราซาวด์์ (ultrasound-guided transthoracic biopsy) 

โดยส่่วนใหญ่่การใช้้อััลตราซาวด์์เป็็นอุุปกรณ์์นำทางมัักเป็็นรอยโรคที่่�อยู่่�ชิิดกัับใต้้ชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอด ซึ่่�งสามารถ

มองเห็็นได้้จากการทำอััลตราซาวด์์ผ่่านทางผนัังทรวงอก ซึ่่�งจากการศึึกษาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีรอยโรคที่่�อยู่่�ติิดกัับ

ชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอดที่�มีีขนาดเล็็กกว่่า 2 เซนติิเมตร การใช้้อัลัตราซาวด์ช่์่วยขณะเจาะผ่า่นผนังทรวงอกมีีประสิิทธิผิล

ในการวิินิิจฉััยรอยโรคที่่�เป็็นมะเร็็งได้้ร้้อยละ 56 แต่่ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถวิินิิจฉััยได้้ในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ

ครั้้�งแรก การทำซ้้ำด้้วยวิิธีีเดิิมจะสามารถเพิ่่�มประสิิทธิิผลในการวิินิิจฉััยได้้เป็็นร้้อยละ 77 อย่่างไรก็็ตาม 

ประสิิทธิิผลในการวิินิิจฉััยโรคต่่ำลงในกลุ่่�มรอยโรคที่่�ไม่่ได้้เป็็นสาเหตุุจากมะเร็็งหรืือมีีรอยโรคขนาดเล็็กกว่่า 

1.5 เซนติิเมตร(15) โดยภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบ ร้้อยละ 2.5-3 พบภาวะลมรั่่�วในปอด และ ร้้อยละ 3 มีีอาการไอ

ออกเลืือด(15, 16) ทั้้�งนี้้�หลังัการทำหััตถการ อาจใช้อ้ัลัตราซาวด์ใ์นการมองหาลักัษณะของภาวะลมรั่่�วในปอดและ

ควรมีีการติิดตามเอกซเรย์์ปอดที่่� 1 ชั่่�วโมงหลัังการทำหััตถการ เนื่่�องจากพบว่่าประมาณร้้อยละ 89 พบภาวะ

ลมรั่่�วในปอดทัันทีีหลัังการทำหััตถการ และอีีกประมาณร้้อยละ 9 พบหลัังจากทำหััตถการไปแล้้ว 1 ชั่่�วโมง(17)

	 ■ การเจาะผ่่านผนัังทรวงอกโดยใช้้เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ (computed tomography-guided 

transthoracic biopsy) ประสิิทธิิผลของการวิินิิจฉััยด้้วยการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจด้้วยวิิธีีนี้้�อยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 

77-97(18-22) ซึ่่�งมีีปััจจััยที่่�ส่่งผลให้้มีีประสิิทธิิผลที่่�ต่่างกัันไปในแต่่ละการศึึกษา เช่่น ขนาดของ pulmonary 

nodule, เทคนิิคการใช้้เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์แบบ C-arm cone beam, อุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ 

(core needle biopsy หรืือ needle aspiration), เทคนิคการทำภาพเอกซเรย์์คอมพิวิเตอร์์แบบ multiplanar 

reconstruction (MPR), การใช้้ rapid-onsite evaluation มาช่่วยวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา (ROSE) 

	ปั ัจจััยที่่�อาจส่่งผลต่่อประสิิทธิิผลในการวิินิิจฉััย ได้้แก่่ ขนาดของ nodule โดยบางการศึึกษาพบว่่า

ประสิิทธิิผลลดลงตามขนาดของ nodule ที่่�เล็็กลง(23-26), ลัักษณะ attenuation ของ nodule ซึ่่�งพบว่่า

ประสิิทธิิผลมากที่่�สุุดใน solid nodule และลดลงไปตามลำดัับใน part-solid nodule และ ground glass 

nodule(27, 28), การใช้้ เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ C-arm cone beam ซึ่่�งสามารถใช้้ติิดตามการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจได้้

ตลอดการทำหััตถการ (real-time) และได้้ภาพที่่�เป็็น 3 มิิติิ ซึ่่�งจากข้้อมููล meta-analysis ได้้ประสิิทธิิผลใน

การวิินิิจฉััยเท่่ากัับร้้อยละ 97(29), การใช้้เทคนิิคการทำภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ด้้วย MPR อาจจะเพิ่่�ม

ประสิิทธิิผลใน nodule ขนาดเล็็กกว่่า 2 มิลิลิิเมตรเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการใช้้เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์แบบปกติิ(30), 

เทคนิิคการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ โดยพบว่่ามีีการศึึกษารายงานการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจด้้วย needle aspiration อาจมีี

ประสิิทธิิผลที่่�ต่่ำกว่่า core needle biopsy(27, 31)
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	 กรณีีที่�ผลพยาธิิวิิทยาหรืือเซลล์์วิิทยาไม่่พบเซลล์์มะเร็็ง อายุุรแพทย์์ท่ี่�ส่่งตรวจควรระมััดระวัังในการ

แปลผลที่่�ได้้ เนื่่�องจากการเจาะผ่่านผนังทรวงอกโดยใช้้เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์มีีผล negative predictive 

value ประมาณร้้อยละ 79.9 โดยความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งหลัังการตรวจ (post-test probability) 

จะขึ้้�นกัับความน่่าจะเป็็นมะเร็็งก่่อนการตรวจ (pre-test probability) หมายถึึง ในกรณีีที่่�มีีความน่่าจะเป็็น

ของมะเร็็งก่่อนการทำหััตถการค่่อนข้้างสููง แม้้ผลการตรวจไม่่พบเซลล์์มะเร็็งแต่่ก็็ยัังอาจจะมีีแนวโน้้ม

ในการเป็็นมะเร็็งได้้ค่่อนข้้างสููง แต่่หากมีีความน่่าจะเป็็นมะเร็็งก่่อนการตรวจค่่อนข้้างต่่ำ หากผลตรวจไม่่พบ

เซลล์์มะเร็็ง ความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งก็็จะลดลงไปตามกััน ทั้้�งนี้้� กรณีีที่่�ยัังมีีความน่่าจะเป็็นในการเป็็น

มะเร็็งสููง แพทย์์ผู้้�ดููแลควรพิิจารณาเก็็บสิ่่�งตรวจซ้้ำ ซึ่่�งอาจใช้้วิิธีีเดิิมหรืือพิิจารณาวิิธีีอื่่�น ๆ  แล้้วแต่่ลัักษณะของ

รอยโรคที่่�พบ

	 ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบ ได้้แก่่ ภาวะลมรั่่�วในปอด ภาวะเลืือดออกในปอด ภาวะไอออกเลืือด ภาวะ 

systemic air emblosim ซึ่่�งจากการศึึกษาขนาดใหญ่่ในสหรััฐอเมริิกาพบภาวะลมรั่่�วในปอดได้้ประมาณ

ร้้อยละ 15 โดยร้้อยละ 6.6 ต้้องได้้รัับการใส่่สายระบายลม (chest drain) และพบภาวะเลืือดออกในปอด

ประมาณร้้อยละ 1 โดยประมาณร้้อยละ 17.8 ที่่�มีีไอออกเลืือดต้้องได้้รัับการให้้ส่่วนประกอบของเลืือด และ

พบภาวะ systemic air embolism เพีียงแค่่ 3 ราย (ร้้อยละ 0.48) และเสีียชีีวิิต 1 ราย โดยพบว่่าภาวะ

แทรกซ้้อนเกิิดขึ้้�นในอััตราที่่�ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจด้้วยวิิธีี core needle biopsy และ 

needle aspiration(32) อย่่างไรก็็ตาม จากข้้อมููล meta-analysis พบว่่าการใช้้ core needle biopsy เกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนมากกว่่าการใช้้ needle aspiration (ร้้อยละ 38.8 และ ร้้อยละ 24 ตามลำดัับ) แต่่พบภาวะ

แทรกซ้้อนรุุนแรงไม่่แตกต่่างกัันชััดเจน (ร้้อยละ 5.7 เมื่่�อใช้้ core needle biopsy และ ร้้อยละ 4.7 เมื่่�อใช้้ 

needle aspiration)(33) โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคร่่วมถุุงลมโป่่งพอง สููบบุุหรี่่� หรืือ มีีระยะทางของเข็็มตั้้�งแต่่ชั้้�นใต้้

เยื่่�อหุ้้�มปอดจนถึึง nodule ที่่�ยาว มีีความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนเพิ่่�มขึ้้�น(25, 32)

	 จากที่่�กล่่าวไปข้้างต้้น กรณีีที่่�มีีก้้อนที่่�อยู่่�บริิเวณชายปอดหรืือใกล้้ชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอด การเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ

ผ่่านทางผนัังทรวงอกโดยใช้้อััลตราซาวด์์หรืือเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ให้้ประสิิทธิิผลที่่�ดีี แต่่ข้้อจำกััดของการใช้้

อััลตราซาวด์์ ได้้แก่่ ก้้อนควรอยู่่�ติิดกัับชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอด และมีีขนาดที่่�ไม่่เล็็กกว่่า 10 มิิลลิิเมตร หากรอยโรคอยู่่�

ห่่างออกจากชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอด การใช้้เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์อาจเป็็นทางเลืือกที่่�ดีีกว่่า อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษาที่่�

เปรีียบเทีียบประสิิทธิผิลด้้วยการใช้อ้ัลัตราซาวด์์และเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์พ์บว่า่ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีีรอยโรคขนาด

มากกว่่า 10 มิิลลิิเมตรประสิิทธิิผลระหว่่าง 2 วิิธีีไม่่แตกต่่างกััน แต่่การใช้้อััลตราซาวด์์พบว่่ามีีอััตราการเกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�ต่่ำกว่่า (ร้้อยละ 7) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อเทีียบกัับการใช้้เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ 

(ร้อ้ยละ 24) แต่อ่าจมีีข้อ้จำกัดับางประการเนื่่�องด้ว้ยเป็น็การศึึกษาย้อ้นไปข้า้งหลังั ทำให้ก้ลุ่่�มที่่�ใช้อ้ัลัตราซาวด์์

มีีอััตราส่่วนของผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีรอยโรคที่่�อยู่่�ชิิดกัับชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอดมากกว่่าและมีีรอยโรคขนาดใหญ่่กว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ จึึงต้้องแปลผลการศึึกษาบนข้้อจำกััดดัังที่่�ได้้กล่่าวไป(34) 

	 กล่่าวโดยสรุปุ การเลือืกเก็บ็สิ่่�งส่ง่ตรวจผ่า่นทางการเจาะทางผนังัทรวงอก แม้ว้่า่มีีประสิทิธิผิลในการ

วิินิิจฉััยที่่�ดีี แต่่ในกลุ่่�มที่่�ใช้้เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ พบว่่ามีีภาวะแทรกซ้้อน ได้้แก่่ ภาวะลมรั่่�วในปอด ที่่�สููงกว่่า

การเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจผ่่านทางการส่่องกล้้องหลอดลม โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีรอยโรคที่�อยู่่�ค่อนข้้างห่่าง
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จากชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอด ผู้้�ประพัันธ์์มีีความเห็็นว่่าการเลืือกเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจโดยวิิธีีนี้้�อาจพิิจารณาในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีี

รอยโรคที่�อยู่่�บริเิวณชายปอดหรืือชิดิผนังทรวงอก ซึ่่�งประเมิินแล้ว้ไม่ส่ามารถเข้้าถึึงหรือืเข้า้ถึึงยากด้ว้ยการส่อ่ง

กล้้องหลอดลมร่่วมกัับอุุปกรณ์์นำทางต่่าง ๆ   อย่่างไรก็็ตาม การใช้้อััลตราซาวด์์เป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งในกรณีีที่่�

รอยโรคมีีขนาดใหญ่่และอยู่่�ชิดผนังทรวงอก ซึ่่�งเป็็นหััตถการท่ี่�สามารถทำได้้ง่่ายโดยอายุุรแพทย์์โรคปอด 

ใช้้เวลาไม่่นานและไม่่ต้้องเตรีียมผู้้�ป่วย รวมทั้้�งอััตราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนค่่อนข้้างต่่ำหากอยู่่�ในสถานที่่�ที่่�มีี

เครื่่�องมืือพร้้อมและมีีผู้้�ทำมีีความชำนาญและประสบการณ์์ในการทำหััตถการดัังกล่่าว 

บทสรุุป
	 ในผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ pulmonary nodule หรืือรอยโรคอื่่�น ๆ การเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจเพื่่�อประโยชน์์ใน

การวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา เซลล์์วิิทยา หรืือจุุลชีีววิิทยา ปััจจุุบัันมีีวิวััฒนาการในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจให้้มีี

ประสิิทธิิผลที่่�ดีีมากยิ่่�งขึ้้�น ได้้แก่่ อุุปกรณ์์หรืือเวชภัณฑ์์ที่่�ช่่วยในการนำทางขณะส่่องกล้้องหลอดลม การใช้้

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์หรืืออััลตราซาวด์์ระหว่่างการเจาะผ่่านผนัังทรวงอก  ทั้้�งสองวิิธีีล้้วนมีีประสิิทธิิผลที่่�ดีีไม่่

แตกต่่างกััน แม้้ pulmonary nodule หรืือรอยโรคที่่�ตรวจพบจะมีีขนาดเล็็กก็็ตาม แต่่การพิิจารณาเลืือกวิิธีี

ในการเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจควรพิิจารณาข้้อจำกััดและภาวะแทรกซ้้อนของวิิธีีต่่าง ๆ เพื่่�อเลืือกการส่่งตรวจที่่�เหมาะ

สมตามรอยโรคที่�ตรวจพบ จุดุประสงค์เ์พื่่�อให้ไ้ด้้ประสิทิธิผิลท่ี่�สููงที่่�สุดุและมีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�ต่่ำที่่�สุดุ และการ

แปลผลสิ่่�งส่่งตรวจควรแปลผลร่่วมกัับความน่่าจะเป็็นมะเร็็งของ pulmonary nodule ก่่อนการส่่งตรวจเป็็น

สำคััญ เพื่่�อวางแผนการรัักษาให้้กัับผู้้�ป่่วยต่่อไป
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