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Smarter approach

to lung nodule:
Guideline simplification

นพพล ลีีลายุุวััฒนกุุล

	 การตรวจพบก้้อนเดี่่�ยวในปอด (solitary pulmonary nodule, SPN) เป็็นปััญหาที่่�พบบ่่อยในทาง

คลินิิิก เนื่่�องจากในปัจัจุบุันัผู้้�ป่ว่ยสามารถเข้า้ถึึงการตรวจด้ว้ยวิธิีีเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ช์่อ่งทรวงอก (chest CT 

scan) มากขึ้้�นร่่วมกัับมีีการตรวจคััดกรองมะเร็็งปอดมากขึ้้�น ส่่งผลให้้มีีการตรวจพบ SPN มากขึ้้�นไปตามกััน 

ความยากในการประเมิินผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีปััญหา SPN มีีหลากหลายประเด็็น เช่่น การประเมิินลัักษณะของ SPN 

ว่่ามีีความน่่าจะเป็็นที่่�จะเป็็นมะเร็็งหรืือไม่่ การประเมิินความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งจากปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�น ๆ 

การตััดสิินใจตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา การส่่งตรวจเพิ่่�มเติิมทางรัังสีีวิิทยา ความถี่่�ในการตรวจติิดตามการ

ตรวจทางรัังสีีวิิทยา เป็็นต้้น 

	 การตรวจพบ SPN ทำให้้ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มหน่ึ่�งได้้รับัการวิินิจิฉััยโรคมะเร็็งท่ี่�เร็็วขึ้้�นและได้้รับัการรัักษาตั้้�งแต่่

ในระยะเริ่่�มต้้น ซึ่่�งสามารถลดอััตราการกลัับมาเป็็นซ้้ำของมะเร็็งได้้ นอกจากนี้้� การศึึกษาการคััดกรองมะเร็็ง

ปอดด้้วยการทำเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอกด้้วยขนาดรัังสีีที่่�ต่่ำ (National Lung Screening Trial, 

NLST) ยัังพบว่่าสามารถลดอััตราการเสีียชีีวิิตจากมะเร็็งปอดได้้(1) อย่่างไรก็็ตาม การตรวจพบ SPN ในผู้้�ป่่วย

บางรายอาจไม่่ได้้มีีสาเหตุุมาจากมะเร็็งส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยจำนวนหนึ่่�งได้้รัับการตรวจวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่จำเป็็น และอาจ

เกิิดผลเสีียหรืือภาวะแทรกซ้้อนจากการทำหััตถการต่่าง ๆ เพื่่�อตรวจค้้นหาสาเหตุุของ SPN ได้้เช่่นกััน ในการ

สืืบค้้นสาเหตุุของ SPN จึึงมีีองค์์กรหรืือสมาคมหลายแห่่งได้้ออกแนวทางเวชปฏิิบััติิหรืือคำแนะนำในการดููแล

ผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ SPN ต่่าง ๆ มากมาย ซึ่่�งแต่่ละคำแนะนำมีีรายละเอีียดแตกต่่างกัันออกไป โดยแนวทาง

เวชปฏิิบััติิหรืือคำแนะนำที่่�มีีอยู่่�ในปััจจุุบััน ได้้แก่่ 

■	 American of Chest Physician (ACCP) guideline 2013

■	 Spanish Society of Pneumology and Thoracic Surgery (SEPAR) guideline 2014

■	 British Thoracic Society (BTS) guideline 2015

■	 American of Chest Physician (ACCP) guideline สำหรัับผู้้�ป่่วยเอเชีีย 2016
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■	 International Early Lung Cancer Action Program (I-ELCAP) recommendation 2017

■	 Fleischner Society Guidelines 2017

■	 Lung-rad guideline 2019

■	 CHEST expert panel report COVID-19 2020

■	 National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guideline 2021

	 จากการท่ี่�มีีแนวทางท่ี่�หลากหลายส่่งผลให้้มีีคำแนะนำท่ี่�แตกต่่างกัันออกไป ส่่งผลให้้แพทย์์ในเวช

ปฏิิบััติิเกิิดความสัับสนในการตรวจติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ SPN อย่่างไรก็็ตาม อายุุรแพทย์์จึึงควรทำความ

เข้้าใจในจุุดประสงค์์หรืือเหตุุผลของคำแนะนำในส่่วนต่่าง ๆ ซึ่่�งมัักจะใช้้หลัักเกณฑ์์หรืือหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์

ที่่�คล้ายคลึึงกััน ซึ่่�งอาจจะทำให้้มีีความมั่่�นใจในการดููแลผู้้�ป่วยในทางคลินิิกที่่�ตรวจพบ SPN มากยิ่่�งขึ้้�น ใน

บทความนี้้� ผู้้�ประพัันธ์์จะกล่่าวถึึงรายละเอีียดของแนวทางหรืือคำแนะนำทางเวชปฏิิบััติิของ BTS, ACCP และ 

Fleischner society ซึ่่�งเป็็นคำแนะนำที่่�ถููกนำมาใช้้และอ้้างอิิงกัันอย่่างแพร่่หลายในปััจจุุบััน

1. คำำ�จำำ�กััดความ
	 Pulmonary nodule หมายถึึง จุุดหรืือก้้อนท่ี่�ตรวจพบท่ี่�มีีขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางน้้อยกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 3 เซนติิเมตร หากขนาดของก้้อนหรืือความผิิดปกติิท่ี่�มีีลักษณะคล้ายก้้อนมีีขนาดเกิิน 3 เซนติิเมตร

ขึ้้�นไป เรีียกว่่า mass(2) ซึ่่�ง pulmonary mass มัักจะมีีโอกาสสููงท่ี่�จะเป็็นมะเร็็งและมีีความจำเป็็นต้้องใช้้

ความเร่่งด่่วนในการตรวจวิินิิจฉััย  ซึ่่�งแตกต่่างจากการสืืบค้้นหรืือตรวจวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ pulmonary 

nodule ที่่�ใช้้หลัักเกณฑ์์และความเร่่งด่่วนที่่�แตกต่่างกัันออกไป ซึ่่�งในบทความนี้้� จะกล่่าวถึึงเฉพาะการดููแล

รัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มาด้้วย pulmonary nodule เท่่านั้้�น

	 Pulmonary nodule ที่่�ตรวจพบจากเอกซเรย์์คอมพิวิเตอร์์ช่่องทรวงอกยังัแบ่่งออกเป็็น 5 ชนิดิ ได้้แก่่(2)

■	 Centrilobular nodule หมายถึึง nodule ลักัษณะขอบเขตที่่�ไม่ชั่ัด (ill-defined) พบในตำแหน่ง่

ที่่�อยู่่�ไม่่ไกลจาก pleural surfaces, fissures หรืือ interlobular septa ซึ่่�งอาจจะมีีลัักษณะ 

attenuation ได้้ทั้้�ง soft-tissue หรืือ ground glass 

■	 Micronodule หมายถึึง nodule ที่่�มีีขนาดน้้อยกว่่า 3 มิิลลิิเมตร

■	 Solid nodule หมายถึึง nodule ที่่�มีีลัักษณะ attenuation เป็็น homogeneous soft tissue 

■	 Ground glass nodule หมายถึึง nodule ที่่�มีี attenuation ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นโดยที่่�ยัังเห็็นลัักษณะของ

หลอดลมและเส้้นเลืือดในปอดที่่�อยู่่� ณ ตำแหน่่งนั้้�นได้้

■	 Part-solid nodule หรืือ semisolid nodule หมายถึึง nodule ที่่�ประกอบไปด้้วยส่่วนของ 

ground glass และ solid soft-tissue attenuation

	ทั้้ �งนี้้� nodule ที่่�พบในผู้้�ป่่วยในบทนี้้�จะหมายถึึง solid nodule, ground glass nodule และ 

part-solid nodule ซึ่่�งอาจมีีสาเหตุมุาจากมะเร็ง็หรือืไม่ก่็ไ็ด้ ้ส่ว่นการสืบืค้น้สาเหตุขุอง centrilobular nodule 

หรืือ micronodule ซึ่่�งมีีสาเหตุุที่่�แตกต่่างกัันออกไปจะไม่่ได้้กล่่าวถึึงในบทนี้้�
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	 Multiple pulmonary nodule หมายถึึงการตรวจพบ pulmonary nodule หลายตำแหน่่ง ซึ่่�ง

การตรวจติิดตาม nodule อาจอิิงตาม nodule ที่่�มีีลัักษณะที่่�น่่าสงสััยมะเร็็งมากที่่�สุุด หรืือ nodule ที่่�มีีขนาด

ใหญ่่ที่่�สุุด อย่่างไรก็็ตามการติิดตามผู้้�ป่่วยโดยยึึดตามขนาดของ nodule ที่่�ใหญ่่ที่่�สุุดตำแหน่่งเดีียวอาจต้้อง

ระมััดระวัังเนื่่�องจากมีีการศึึกษา PANCAN ที่่�พบว่่าในผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ multiple pulmonary nodule มีี

ประมาณร้้อยละ 20 ที่่�พบว่่า nodule ที่่�เป็็นมะเร็็งไม่่ได้้เป็็น nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่่ที่่�สุุด(3)

	 Solitary pulmonary nodule (SPN) หรืือ “coin lesion” หมายถึึง การตรวจพบ pulmonary 

nodule เพีียง 1 ตำแหน่่ง โดยที่่�เนื้้�อปอดโดยรอบปกติิและไม่่พบความผิิดปกติิบริิเวณอื่่�น ๆ(4) ซึ่่�งอุุบััติิการณ์์

การเกิิดมะเร็็งจะอยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 10-70(5, 6) ซึ่่�งทำให้้มีีความจำเป็็นที่่�จะต้้องสืืบค้้นและมองหาความน่่า

จะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งจากทั้้�งลัักษณะทางรัังสีีวิิทยาในรููปแบบต่่าง ๆ และปััจจััยเสี่่�ยงของผู้้�ป่่วยเองเพื่่�อมา

วางแผนการดููแลติิดตามผู้้�ป่่วยต่่อไป

	 การตรวจพบ pulmonary nodule อาจมีีสาเหตุุจากได้้ทั้้�งมะเร็็ง และสาเหตุุที่่�ไม่่ได้้เป็็นจากมะเร็็ง 

ดัังสรุุปไว้้ในตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1. สาเหตุุของ pulmonary nodule จำแนกออกเป็็นสาเหตุุจากมะเร็็ง (malignant etiology) และ

สาเหตุุที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง (benign etiology)

Malignant etiology Benign etiology

Bronchogenic lung cancer
■	 Adenocarcinoma
■	 Squamous cell carcinoma
■	 Large cell carcinoma
■	 Small cell carcinoma

Metastatic lesions
■	 Breast
■	 Head and neck
■	 Melanoma
■	 Colorectal
■	 Kidney
■	 Sarcoma
■	 Others

Pulmonary carcinoid
Lymphoma
Others 

■	 Plasmacytoma
■	 Schwannoma

Infection
■	 Mycobacterium: Tuberculous, 

Nontuberculous
■	 Fungi: Aspergillus, Pneumocystis 

jirovecii, Histoplasmosis, 
Coccidioidomycosis, Cryptococcosis, 
Blastomycosis

■	 Bacteria: Lung abscess, Nocardia spp.
■	 Parasite: Echinococcus, Ascriasis

Benign neoplasm
■	 Hamartoma 
■	 Chondroma 
■	 Lipoma
■	 Respiratory papillomatosis 
■	 Pulmonary benign metastasizing 

leiomyoma
■	 Neurofibroma
■	 Fibroma
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Malignant etiology Benign etiology

■	 Hemangioma
■	 Amyloidoma
■	 Pulmonary sclerosing hemangioma 

(Pneumocytoma)
Immune-mediated diseases

■	 Rheumatoid arthritis
■	 Granulomatosis with polyangiitis
■	 Sarcoidosis 
■	 Lymphoid granulomatosis 

Congenital abnormalities
■	 Bronchogenic cyst
■	 Arteriovenous malformation
■	 Pulmonary sequestration
■	 Pulmonary venous varix

Miscellaneous
■	 Rounded atelectasis
■	 Intrapulmonary nodes
■	 Pseudotumor (loculated pleural 

effusion)
■	 Mucoid impaction

2. การประเมิินความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งด้้วยแบบจำำ�ลอง (predictive model)
	 ในการติิดตามผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ SPN สิ่่�งที่่�อายุรุแพทย์ค์วรประเมิินก่อ่นการตรวจวิินิจิฉัยัเพิ่่�มเติมิ ได้้แก่่ 

การสืืบค้้นหาภาพรัังสีีวิทยาเก่่าเพื่่�อมาเปรีียบเทีียบและตััดสิินใจว่่าจะทำการประเมิินและตรวจวิินิิจฉััยต่่อไป

หรือืไม่ ่ ลำดับัต่่อมา ได้แ้ก่ ่การประเมินิความน่า่จะเป็น็ในการเป็น็มะเร็ง็ของผู้้�ป่ว่ยซึ่่�งเป็น็สิ่่�งที่่�ช่ว่ยในการตัดัสินิ

ใจว่า่จะติดิตามผู้้�ป่ว่ยต่อ่หรือืไม่ ่ติิดตามด้ว้ยความถี่่�ห่า่งกันัเท่า่ไหร่ ่ติดิตามไปเป็น็ระยะเวลานานเท่า่ไหร่ ่เป็น็ต้น้ 

โดยการประเมิินแบ่่งออกเป็็น ปััจจััยเสี่่�ยงจากลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย และ ปััจจััยเสี่่�ยงจากลัักษณะของ 

SPN ที่่�ได้้จากการตรวจ chest CT scan 

	 ในปััจจุุบััน คำแนะนำจากหลายสำนัักได้้แนะนำการใช้้แบบจำลองในการทำนายความน่่าจะเป็็นใน

การเป็็นมะเร็็ง (predictive model) โดยใช้้ข้้อมููลทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยร่่วมกัับลัักษณะ chest CT scan มา

ประกอบกันั ซ่ึ่�งส่ว่นใหญ่จ่ะแบ่ง่กลุ่่�มความเสี่่�ยงโดยสังัเขปออกเป็น็ ความน่า่จะเป็น็ในการเป็น็มะเร็ง็น้อ้ย (น้อ้ย

กว่่าร้้อยละ 5), ความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งปานกลาง (ร้้อยละ 5 ถึึงร้้อยละ 65) และ ความน่่าจะเป็็นใน

การเป็็นมะเร็็งสููง (มากกว่่าร้้อยละ 65) อย่่างไรก็็ตาม ในบางคำแนะนำหรืือแนวทางเวชปฏิิบััติิอาจแบ่่งกลุ่่�ม

ความเสี่่�ยงที่่�ต่่างกัันออกไป ขึ้้�นอยู่่�กัับวิิธีีการประเมิินความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็ง ซึ่่�งจะได้้กล่่าวต่่อไป
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	สิ่่ �งท่ี่�ต้อ้งคำนึึงในการเลืือกใช้้แบบจำลองท่ี่�มีีอยู่่�ในปััจจุุบันั คือื แบบจำลองท่ี่�คิดิค้นขึ้้�นมาได้้จากข้้อมููล

จากการศึึกษาติดิตามผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีปัญัหา SPN ที่่�มีีลักัษณะของผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้ร่ว่มการศึึกษาที่่�แตกต่า่งกันัไปตามการ

ศึึกษาของแบบจำลองต่่าง ๆ เช่่น ความชุุกของการเป็็นมะเร็็ง, เพศ, การเก็็บข้้อมููลของลัักษณะภาพทาง

รัังสีีวิิทยา, ขนาดของ SPN ที่่�นำมาประเมิิน เป็็นต้้น  ดัังนั้้�น แบบจำลองแต่่ละแบบจึึงมีีข้้อจำกััดที่่�แตกต่่างกััน

ออกไปในการทำนายความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็ง  การเลืือกใช้้แบบจำลองในการทำนายความน่่าจะเป็็น

มะเร็ง็ของผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�ในบริิบทของกลุ่่�มประชากรท่ี่�มีีความแตกต่่างจากในการศึึกษา predictive model อาจ

ต้้องใช้้ด้้วยความระมััดระวััง โดยในบทความนี้้� ผู้้�ประพัันธ์์จะกล่่าวถึึงตััวอย่่างแบบจำลองทำนายความน่่าจะ

เป็็นในการเป็็นมะเร็็งของผู้้�ป่่วยท่ี่�ตรวจพบ SPN ที่่�เป็็นการศึึกษาขนาดใหญ่่และได้้รัับการตรวจสอบความถููก

ต้้องในการใช้้ประเมิิน และมีีการกล่่าวถึึงในคำแนะนำหรืือแนวทางเวชปฏิิบััติิ ดัังนี้้�

	 ■ Brock model เป็็นแบบจำลองที่่�คำนวณความน่่าจะเป็็นมะเร็็งปอดโดยใช้้ข้้อมููลทางคลิินิิก ได้้แก่่ 

อายุ,ุ  เพศหญิงิ, ประวัติัิมะเร็ง็ปอดในครอบครัวั และข้อ้มููลทางรังัสีีวิทิยา ได้แ้ก่ ่emphysema, ขนาด nodule, 

ตำแหน่่งของ nodule ที่่� upper lobe, ชนิิด (solid, part-solid, non-solid or ground glass opacity) 

และลัักษณะ spiculation ของ nodule ซึ่่�งได้้จากการศึึกษาวิิเคราะห์์กลุ่่�มผู้้�ป่่วย Pan-Canadian Early 

Detection of Lung Cancer Study (PanCan) และ British Columbia Cancer Agency (BCCA)(3) อย่่างไร

ก็็ตาม model นี้้�ใช้้สำหรัับการทำนายความเสี่่�ยงได้้ดีีในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููง (กลุ่่�มที่่�ยัังคงสููบบุุหรี่่�หรืือเคย

สููบบุุหร่ี่�) เนื่่�องจากเป็็นการสร้างแบบจำลองมาจากการศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงในการเป็็นมะเร็็งสููงท่ี่�เข้้า

รัับการตรวจคััดกรองมะเร็็งปอด อย่่างไรก็็ตาม มีีการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทั่่�วไปที่่�อาจไม่่ได้้เข้้ารัับการตรวจ

คัดักรองมะเร็็งปอดและกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงต่่ำอาจจะใช้้ Brock model ประเมิินได้้เช่่นเดีียวกััน(7) แต่อ่าจ

ต้้องใช้้อย่่างระมััดระวัังเนื่่�องจากแบบจำลอง Brock model ไม่่ได้้ถููกออกแบบมาให้้ใช้้กัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยดัังกล่่าว 

	 ■ Veterans Administration Cooperative study จากฐานข้้อมููลการศึึกษาของ Department 

of Veterans Affairs (VA) Cooperative Study ที่่�ใช้้ภาพรัังสีีวิิทยาคอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอก และ Positron 

Emission Tomography (PET) ในการตรวจวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�ได้้มาด้้วย SPN ที่่�มีีขนาด 7-30 มิิลลิิเมตร(8, 9)  ได้้

สร้า้งแบบจำลองในการทำนายความน่่าจะเป็น็ที่่�จะเป็น็มะเร็ง็ โดยใช้้ข้อ้มููลประวัตัิกิารสููบบุุหรี่่� อายุุ ขนาดของ 

nodule และ ระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่่วยหยุุดสููบบุุหรี่่�(10) ซึ่่�งข้้อจำกััดของแบบจำลองนี้้� ได้้แก่่ แบบจำลองอาจใช้้ไม่่ได้้

ในกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำหรืือกลุ่่�มที่่�ไม่่เคยสููบบุุหรี่่� และ nodule ที่่�มีีขนาดน้้อยกว่่า 7 มิิลลิิเมตรลงไป

	 ■  Mayo clinic model เป็็นแบบจำลองที่่�ใช้้ ขนาดของ nodule, อายุุ, ประวััติิการเป็็นมะเร็็งที่่�เกิิน 

5 ปีีขึ้้�นไป, nodule ที่่�มีีลัักษณะ spiculation และ nodule ที่่�พบในปอดกลีีบบน (upper lobe) มาใช้้ในการ

ทำนายความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็ง(11) ข้้อจำกััดของแบบจำลองนี้้� เช่่น อาจใช้้ไม่่ได้้ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�วิินิิจฉััย

ว่่าเป็็นมะเร็็งปอด หรืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิการเป็็นมะเร็็งภายใน 5 ปีี 

	 ■  Herder model เป็็นแบบจำลองที่่�ใช้้การคำนวณจากแบบจำลอง Mayo clinic model(11) ร่่วม

กัับการ ใช้้ลัักษณะของการทางรัังสีีวิิทยาจาก PET scan โดยแบ่่งเป็็นความเข้้มของการจัับ 18-FDG จากภาพ 

PET scan เป็็น 4 ระดัับ (0 = absent, 1 = faint, 2 = moderate, 3 = intense) ซึ่่�งพบว่่าอาจจะสามารถ

ทำนายความน่่าจะเป็็นได้้แม่่นยำกว่่า Mayo clinic model(8)
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	 นอกจากแบบจำลองท่ี่�ใช้้ข้้อมููลทางคลินิิก และข้้อมููลทางรัังสีีวิทยา ดัังท่ี่�กล่่าวไป ในปััจจุุบัันมีีการ

ศึึกษาหา biomarker ที่่�ตรวจพบในผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดมากขึ้้�น เช่่น carcinoembryonic antigen, retinol 

binding protein, alpha1-antitrypsin, and squamous cell carcinoma antigen(12) การศึึกษาในปัจัจุบุันั

จึึงมีีความพยายามท่ี่�จะผลิิตแบบจำลองโดยใช้้ค่่า biomarker ร่่วมกัับขนาดของ nodule ในการทำนาย

ความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็ง็ของผู้้�ป่วยท่ี่�ตรวจพบ SPN(13) อย่่างไรก็ต็าม การนำมาใช้้ในทางคลินิิกิ อาจต้้อง

รอการตรวจสอบความถููกต้้องของแบบจำลองต่่อไป

3. การประเมิินความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งด้้วยตนเอง (clinical judgement)
	 การใช้้แบบจำลองต่่าง ๆ อาจจะมีีข้้อจำกััดในการใช้้ในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย ดัังนั้้�น อายุุรแพทย์์ส่่วนหนึ่่�ง

จึึงใช้้การประเมินิความน่่าจะเป็็นมะเร็็งของผู้้�ป่วยด้้วยตนเอง ดังันั้้�น อายุุรแพทย์์จึึงจำเป็็นต้้องมีีความรู้้�เกี่่�ยวกับั

ปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดมะเร็็งปอดเพื่่�อใช้้ในการประเมิินผู้้�ป่่วย โดยแบ่่งออกเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิก และ 

ปััจจััยเสี่่�ยงจากลัักษณะของ nodule ที่่�ได้้จากภาพ chest CT scan ดัังนี้้� 

3.1 การประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิก

	 ■  บุุหรี่่� เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญที่่�สำคััญที่่�สุุดของมะเร็็งปอด โดยผู้้�ป่่วยที่่�สููบบุุหรี่่�มีีโอกาสเกิิดมะเร็็ง

ปอดคิดเป็็น 10-30 เท่่าเทีียบกัับคนท่ี่�ไม่่สููบบุุหร่ี่� และความเส่ี่�ยงสะสมของผู้้�ป่ว่ยท่ี่�สููบบุุหร่ี่�ตลอดช่วงอายุุขัยัอยู่่�

ที่่�ร้้อยละ 30 เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยสููบบุุหรี่่�เลยซึ่่�งความเสี่่�ยงสะสมอยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 0.5-0.9 (14, 15) 

นอกจากนั้้�นจำนวนบุุหรี่่�ที่่�สููบต่่อวััน ระยเวลาของการสููบบุุหรี่่� และ อายุุที่่�เริ่่�มต้้นสููบบุุหรี่่� ล้้วนมีีผลต่่อการเพิ่่�ม

อััตราการเสีียชีีวิิตจากมะเร็็งปอดทั้้�งสิ้้�น(16, 17) ในผู้้�ป่่วยที่่�หยุุดบุุหรี่่�พบว่่าความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งปอดลดลง

ตามไปด้้วย แต่่อย่่างไรก็็ตาม พบว่่าความเสี่่�ยงของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ยัังคงมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่เคยสููบบุุหรี่่� 

	 การได้้รัับควัันบุุหรี่่�มืือสอง (second-hand smoker) แม้้ว่่าจะได้้รัับปริิมาณของสารก่่อมะเร็็งที่่�น้้อย

กว่า่การสููบบุหุรี่่�เอง แต่่จากการศึึกษายืืนยันัว่า่บุหุรี่่�มือืสองสามารถเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็ง็ปอดได้เ้ช่่น

กันั(18-22) นอกจากนั้้�นการสููบซิิการ์์หรืือไปป์ล้ว้นแล้้วแต่่เพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการเป็็นมะเร็็งทั้้�งสิ้้�น(23) ส่ว่นข้้อมููลของ

บุุหรี่่�ไฟฟ้้ากัับการเกิิดมะเร็็งปอด อาจจำเป็็นต้้องรอข้้อมููลต่่อผลกระทบทางสุุขภาพในระยะยาวต่่อไป

	 ■ อายุุท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น โดยส่่วนใหญ่่มัักจะหมายถึึงผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่า 35 ปีีขึ้้�นไป จากหลากหลาย

การศึึกษาของแบบจำลองในการทำนายความน่่าจะเป็็นในการเกิิดมะเร็็งปอดในผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ SPN พบว่่า 

อายุเุป็น็หนึ่่�งในปัจัจััยที่่�ทำนายการเกิดิมะเร็ง็ปอดได้ ้(10, 11, 24, 25) ซึ่่�งพบว่า่ความเสี่่�ยงจะเพิ่่�มขึ้้�นประมาณ 1.4-2.2 

เท่่าในทุุกสิิบปีีที่่�อายุุเพิ่่�มมากขึ้้�น(10, 11)

	 ■  การสััมผััสสารต่่าง ๆ  จากการทำงาน โดยสารท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงท่ี่�ก่่อให้้เกิิดมะเร็็งปอด ได้้แก่่ asbestos, 

radon, silica, beryllium, chromium, arsenic, nickel, cadmium, soot

	 ■ ประวัตัิกิารเป็น็มะเร็ง็ปอด หรืือมะเร็ง็นอกปอดในอดีีต จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่ว่ยท่ี่�เคยได้้รับัการ

วินิิิจฉัยัมะเร็็งปอดระยะเริ่่�มต้น้ในอดีีตและได้้รับัการรัักษาด้ว้ยการผ่า่ตััดสำเร็็จ เพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการตรวจพบ 

second primary lung cancer ตามมาภายหลััง ประมาณร้้อยละ 3-6 ต่่อปีี ในช่่วง 2-5 ปีีหลัังวิินิิจฉััย pri-

mary lung cancer(26) นอกจากนี้้� มะเร็็งท่ี่�บริิเวณศีีรษะและลำคอ มะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืือง มะเร็็งกระเพาะปััสสาวะ 
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มะเร็็งตัับอ่่อน ยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งปอดด้วยเช่่นกััน(27-31) รวมทั้้�งประวััติิการเป็็นมะเร็็งปอดใน

ครอบครััวที่่�เป็็นญาติิสายตรงยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งปอดด้้วย(32)

	 ■ โรคปอดเรื้้�อรััง เช่่น โรคถุุงลมโป่่งพอง (Chronic obstructive pulmonary disease)(33, 34) หรืือ 

โรคปอดเป็็นพัังผืืด (idiopathic pulmonary fibrosis)(35, 36) มีีการศึึกษาว่่าสามารถเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเป็็น

มะเร็็งปอดเช่่นเดีียวกััน

3.2 การประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงจากลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา

	 การตรวจเอกซเรย์์ปอด (chest x-ray)

	 ในทางเวชปฏิิบััติิ ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ตรวจพบ nodule ได้้จากการตรวจ chest x-ray หรืือการตรวจ

คััดกรองมะเร็็งปอดด้้วยการตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอกด้้วยปริิมาณรัังสีีต่่ำ (low dose CT scan 

of chest) อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ nodule จากการตรวจ chest x-ray มัักไม่่เพีียงพอในการวิินิิจฉััย 

จึึงควรทำ chest CT scan ในทุุกรายเพื่่�อบอกลัักษณะของ nodule ยกเว้้นในบางกรณีี ดัังต่่อไปนี้้� 

-	มีีผ ลเปรีียบเทีียบภาพ chest x-ray ในอดีีตที่่�ค่อ่นข้้างคงที่่�มาเป็น็ระยเวลานานเป็น็หลักัสิบิปีโีดยที่่�

ไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงของลัักษณะที่่�พบ 

-	 การพบจุุดที่่�พบสงสััยจาก nipple shadow ทั้้�งนี้้� การตรวจ chest x-ray โดยใช้้ nipple marker 

จะช่่วยลดการตรวจที่่�ไม่่จำเป็็นต่่อไปได้้ 

	 การตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ช่่องทรวงอก (chest CT scan)

	 จากที่่�กล่า่วไปข้างต้้น ผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ SPN ควรได้้รับัการประเมิินด้ว้ยการทำ chest CT scan เสมอ 

เพื่่�อบอกลัักษณะ nodule เนื่่�องจากการตรวจ chest x-ray ไม่่มีีความไวเพีียงพอในการประเมิินลัักษณะ 

nodule โดยลัักษณะที่่�เสี่่�ยงต่่อการเป็็นมะเร็็งและควรมองหาจากภาพ chest CT scan มีีดัังนี้้�

	 ■ ขนาดของ nodule เป็็นปััจจััยที่่�สำคััญที่่�สััมพัันธ์์กัับ nodule ที่่�เป็็นมะเร็็ง (malignant nodule) 

ซึ่่�งจากที่่�กล่่าวมา แบบจำลองที่่�ใช้้ทำนายความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งมัักจะมีีขนาดของ nodule อยู่่�ใน

สมการในการคำนวณทั้้�งหมด โดยขนาดที่่�ใหญ่่มากขึ้้�น มีีโอกาสเสี่่�ยงที่่�จะเป็็น malignant nodule มากขึ้้�นไป

ตามกััน โดยจากคำแนะนำต่่าง ๆ หาก nodule ที่่�มีีขนาดน้้อยกว่่า 5-6 มิิลลิิเมตร ถืือว่่ามีีความเสี่่�ยงต่่ำที่่�จะ

เป็น็มะเร็็ง ซึ่่�งจะกล่่าวต่่อไปในส่่วนการติดิตามผู้้�ป่ว่ย และผลจากการศึึกษา NELSON พบว่่าในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีขนาด 

nodule ที่่�น้้อยกว่่า 5 มิิลลิิเมตร มีีความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งที่่�ไม่่ต่่างจากคนทั่่�วไป(37)

	 ■ ลัักษณะ attenuation ทำให้้สามารถแบ่่ง nodule ที่่�ตรวจพบเป็็น solid หรืือ subsolid nodule 

(pure ground glass or part-solid nodule) ทั้้�งนี้้�ความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งขึ้้�นกัับขนาดและลัักษณะของ 

nodule ที่่�ตรวจพบ โดยมีีผลต่อ่การเลือืกแนวทางการติดิตามผู้้�ป่วยต่อ่ไป ในรายละเอีียดความเสี่่�ยงในการเป็น็

มะเร็็งของ nodule ในแต่่ละชนิดและขนาดต่าง ๆ จะกล่่าวถึึงในส่่วนของการดููแลติิดตามผู้้�ป่วยซ่ึ่�งจะกล่่าว

ต่่อไปในหััวข้้อการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ SPN

	 ■ ลัักษณะของ nodule 

	 spiculation (spiculated margin) จากการศึึกษาคััดกรองผู้้�ป่วยมะเร็็งปอด พบว่่าลัักษณะ 

spiculation หรืือ corona radiata sign (รููปที่� 2 และ รููปที่� 3) เป็็นลัักษณะท่ี่�สำคััญที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยง
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ในการเป็็นมะเร็็งมากท่ี่�สุุด(3, 5, 38, 39) ซึ่่�งลัักษณะดัังกล่่าว เกิิดจากการท่ี่� nodule มีีการขยายขนาดไปตาม 

pulmonary interstitium และหากภายใน nodule มีีอััตราการโตที่่�แตกต่่างกััน อาจเห็็นลัักษณะของ 

lobulation ได้้ ซึ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งแต่่น้้อยกว่่าการพบลัักษณะ spiculated margin 

	 หากเป็น็ benign nodule ส่ว่นใหญ่ก่้อ้นมักัจะมีีขอบเขตเรีียบและชัดั (well-defined and smooth 

border)  ทั้้�งนี้้� spiculation อาจพบได้้ใน benign nodule เช่่นเดีียวกันั ดังัตัวัอย่่างกรณีีศึึกษาผู้้�ป่วยในรููปที่่� 1 

ดังันั้้�น จึึงควรใช้้ลักัษณะทางรัังสีีวิทยาอื่่�น ๆ  มาประกอบกัันในการประเมิิน nodule ว่า่มีีความเส่ี่�ยงในการเป็็น 

malignant nodule หรืือ benign nodule มากกว่่ากััน

รููปที่่� 1. แสดงลัักษณะ cavitary nodule with spiculation ของผู้้�ป่่วยชายอายุุ 80 ปีี และได้้เข้้ารัับการผ่่าตััด 

left upper lobe lobectomy ผลการตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาจากการผ่่าตััดเป็็น tuberculoma

	 Perifissural nodule (juxtapleural nodule) ได้้แก่่ nodule ที่่�มีีลัักษณะ triangular หรืือ 

lentiform ที่่�มีีขอบเขตเรีียบ อยู่่�ที่่�บริิเวณติิดกัับ pleural surface ซึ่่�งเป็็นลัักษณะของ intrapulmonary 

lymph node ในการคััดกรองผู้้�ป่่วยมะเร็็งด้้วยการทำ chest CT scan พบ perifissural nodule ประมาณ

ร้อ้ยละ 20 ซึ่่�งทั้้�งหมดเป็น็ benign nodule ทั้้�งสิ้้�น(3, 40) ดังันั้้�น คำแนะนำส่ว่นใหญ่จ่ึึงแนะนำว่า่ไม่ม่ีีความจำเป็น็

ต้้องติิดตามหรืือสืืบค้้นสาเหตุุต่่อ

	 อย่่างไรก็ต็าม Fleischner Society Guidelines 2017 ได้้กล่่าวถึึงลักัษณะของ perifissural nodule 

ที่่�อาจมีีความเสี่่�ยงต่่อการเป็็นมะเร็็งได้้ ได้้แก่่ มีีลัักษณะกลม (round morphology) ขอบเขตก้้อนไม่่เรีียบ 

(irregular contour) หรืือ fissure มีีลัักษณะที่่�ผิิดปกติิ เช่่น มีีการดึึงรั้้�ง (retracted) ขอบเขตของ nodule 

คร่่อม fissure (transgression) ซึ่่�งเป็็นลัักษณะที่่�ไม่่ควรพบใน perifissural nodule ทั่่�วไป จึึงควรติิดตาม 

chest CT scan เพื่่�อดููความเปลี่่�ยนแปลงของ nodule เหล่่านี้้�อีีกประมาณ 6-12 เดืือน(41)
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	 การดึึงรั้้�งชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอด (pleural indentation) หรืือ pleural retraction อาจเป็็นลัักษณะที่่�

อาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งได้้ (42, 43) ซึ่่�งเกิิดจากการมีี fibrotic bands ที่่�เกิิดจากการที่่�รอยโรคลามไป

ถึึงส่่วนของ subpleural area ทำให้เ้กิดิการดึึงรั้้�งได้้ ทั้้�งนี้้� การเกิดิ pleural indentation อาจพบได้ใ้น benign 

nodule เช่่นเดีียวกััน 

รููปที่่� 2. แสดงลัักษณะของ spiculated nodule ใน axial view (A) และ coronal view (B) และผลการ

ตรวจ PET พบว่่ามีีการจัับ 18F-FDG ที่่�บริิเวณ spiculated nodule (C)

รููปที่่� 3. แสดงลัักษณะ spiculated nodule with pleural indentation ที่่�บริิเวณปอดกลีีบบนด้้านซ้้าย (A) 

และ ปอดกลีีบกลางด้้านซ้้าย (B)
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	 ลักัษณะหิินปููนท่ี่�พบในก้้อน (calcification) ที่่�มีีลักัษณะ diffuse, central, lamellated, popcorn 

เป็็นลัักษณะที่่�พบได้้ใน benign nodule ซึ่่�งหากพบลัักษณะดัังกล่่าว ไม่่มีีความจำเป็็นต้้องติิดตามหรืือสืืบค้้น

หาสาเหตุขุอง nodule นั้้�น ๆ  อีีก โดย nodule ที่่�เกิิดจากการติิดเชื้้�อในอดีีตในกลุ่่�ม granulomatous infection 

เช่่น tuberculosis, histoplasmosis, cryptococcosis มัักจะมีี calcification ที่่�เป็็นลัักษณะ diffuse, 

central หรืือ lamellated ส่่วนการพบ popcorn calcification (รููปที่่� 4 และ รููปที่่� 5) พบได้้ใน chondroid 

calcification ของ hamartoma และอาจพบมีีส่่วนประกอบของ fat ใน nodule (วััดค่่า attenuation ได้้

ประมาณ -40 ถึึง -120 Hounsfield units) (รููปที่่� 6 และรููปที่่� 7)  ส่่วน calcification ลัักษณะอื่่�น ๆ ได้้แก่่ 

punctuate calcification, eccentric calcification และ amorphous calcification ไม่่ได้้เป็็นลัักษณะที่่�

เฉพาะเจาะจงกัับ malignant nodule แต่่อาจจะพบได้้ใน malignant nodule เช่่นเดีียวกััน

รููปที่่� 4. แสดงลัักษณะของ nodule ที่่�มีี popcorn-like calcification ใน axial view, lung window (A) 

และ axial view, non-contrast study, mediastinal window (B)

รููปที่่� 5. แสดงลัักษณะของ nodule ที่่�มีี popcorn-like calcification ใน axial view (A), lung window 

และ axial view, non-contrast study, mediastinal window (B และ C)
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รููปที่่� 6. แสดง nodule ที่่�บริิเวณปอดกลีีบล่่างด้้านขวา (A) และค่่า Hounsfield units ของ nodule สงสััย

ว่่าอาจจะมีีส่่วนประกอบของ fat ใน nodule (B)

รููปที่่� 7. แสดง nodule ที่่�บริิเวณปอดกลีีบล่่างด้้านซ้้าย (A) และค่่า Hounsfield units ของ nodule สงสััย

ว่่าอาจจะมีีส่่วนประกอบของ fat ใน nodule (B)

	 Enhancement การวััด enhancement คืือ การวััดเปรีียบเทีียบ attenuation ก่่อนและหลัังฉีีด

สารทึึบแสง ซึ่่�งหากได้้ค่่าที่่�มากขึ้้�นเกิิน 20 Hounsfield units อาจต้้องสงสััย malignant nodule ทั้้�งนี้้� การ

วััด enhancement ในปััจจุุบัันมีีที่่�ใช้้น้้อยลง และในคำแนะนำของ Fleischner Society Guidelines ก็็ไม่่ได้้

พููดถึึงการวััด enhancement ว่่าเป็็นลัักษณะที่่�นำมาพิิจารณาความเสี่่�ยงในการเป็็น malignant nodule 
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	 ■ อััตราการโตของ nodule 

	 การวััดขนาดมีีสิ่่�งที่่�ควรคำนึึง ได้้แก่่ การวััดจาก chest x-ray อาจไม่่มีีความไวเพีียงพอ และการวััด

จากภาพ chest CT scan ที่่�มีีความหนาของ slice ที่่�ไม่เ่ท่า่กันัอาจทำให้แ้ปลผลผิดิพลาดได้ ้ทั้้�งนี้้� การวัดัขนาด

ของ nodule ใช้้ค่่าเฉลี่่�ยของ long axes และ short axes (รููปที่่� 8) จากหลายการศึึกษาพบว่่าการเพิ่่�มขึ้้�น

ของขนาดของ nodule เป็็นปััจจััยสำคััญที่่�บ่่งชี้้�ว่่า SPN มีีแนวโน้้มจะเป็็นมะเร็็ง โดยสำหรัับ solid nodule 

ใช้้การโตขึ้้�นของ nodule ที่่�เกิิน 2 มิิลลิิเมตร(44, 45) ส่่วนการวััดขนาด subsolid nodule ให้้พิิจารณาที่่�การเพิ่่�ม

ขึ้้�นของ attenuation หรืือ การเพิ่่�มขนาดของ solid nodule ที่่�มีีอยู่่�เดิิม (part-solid nodule) หรืือการเห็็น 

solid nodule เพิ่่�มเติิมจาก ground glass nodule เดิิมที่่�ไม่่เคยมีี  อย่่างไรก็็ตาม solid nodule ที่่�ไม่่มีีการ

เปลี่่�ยนแปลงของขนาด nodule อย่่างน้้อย 2 ปีี ที่่�ติิดตามด้้วย chest CT scan ตามคำแนะนำของ ACCP 

guideline 2013 มีีความเสี่่�ยงในการเป็น็มะเร็ง็ต่่ำ และไม่จ่ำเป็น็ต้อ้งทำการตรวจเพิ่่�มเติมิอีีก(46) ส่ว่นการติดิตาม 

subsolid nodule จะกล่่าวต่่อไปในภายหลััง

	 การติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงของขนาดของ solid nodule ด้้วย chest CT scan เป็็นอีีกทางเลืือก

หนึ่่�งสำหรัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงในการผ่่าตััดสููง หรืือ ความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งต่่ำทั้้�งจากประวััติิ

ทางคลิินิิกหรืือลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา มีีจุุดประสงค์์เพื่่�อติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงขนาดของ nodule โดยปกติิ

การวััดการเปลี่�ยนจะใช้้การเพิ่่�มขึ้้�นของปริมาตรของ nodule เป็็นสองเท่่า ใช้้เรีียกแทนว่่า volume doubling 

time (VDT) ซึ่่�งต้้องคิิดจากการคำนวณปริิมาตรของวััตถุุทรงกลม (ปริิมาตรวััตถุุทรงกลม =     ) ประมาณ

เท่่ากัับการเพิ่่�มขึ้้�นของขนาด nodule ประมาณร้้อยละ 26 ดัังนั้้�น จึึงแนะนำให้้ติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงด้้วย 

chest CT scan เนื่่�องจากการวััดขนาดของ nodule ด้้วย plain radiograph อาจมีีความไม่่แม่่นยำในการ

ติิดตามการเปลี่่�ยนแปลง 

	 Pulmonary nodule ที่่�เป็็นมะเร็็งมัักจะมีี volume double time (VDT) อยู่่�ที่่� 20-400 วััน(47-50) 

หาก nodule ที่่�มีี VDT ที่่�น้้อยกว่่า 20 วััน อาจต้้องระวัังสาเหตุุจากการติิดเชื้้�อ ส่่วนกรณีีที่่�พบ nodule ที่่�มีี 

VDT นานกว่่า 400 วััน อาจต้้องระวัังมะเร็็งชนิิดที่่�มีีการแบ่่งตััวช้้า เช่่น preinvasive or low grade adeno-

carcinoma (adenocarcinoma in situ [AIS] and minimally-invasive adenocarcinoma [MIA]) และ 

typical carcinoid(51, 52) อย่่างไรก็็ตาม การใช้้ VDT ในช่่วงดัังได้้กล่่าวอาจใช้้ได้้สำหรัับ solid nodule ส่่วน 

subsolid nodule พบได้้ใน early adenocarcinoma หรืือ low-grade adenocarcinoma ซึ่่�งอาจมีี VDT 

ที่่�นานกว่่าปกติิได้้ ซึ่่�ง subsolid nodule ที่่�เป็็นมะเร็็งอาจมีี VDT อยู่่�ที่่� 400-800 วััน และบางการศึึกษาอาจ

ยาวนานได้้ถึึง 1,500 วันั(53-55) ดังันั้้�นในคำแนะนำของการติดิตาม subsolid nodule จึึงมีีการติดิตามท่ี่�ยาวนาน

ถึึง 5 ปีี เพื่่�อบอกการเปลี่่�ยนแปลงของขนาด จากเหตุุผลดัังที่่�ได้้กล่่าวไป(41) 

	 อย่่างไรก็็ตาม การติิดตาม nodule ด้้วย VDT อาจทำได้้ยากในทางเวชปฏิิบััติิ เนื่่�องจากการวััดและ

การคำนวณที่่�ยาก ดัังนั้้�นอาจใช้้เพีียงการติิดตามขนาดของ nodule มาร่่วมตััดสิินใจในการสืืบค้้นสาเหตุุต่่อ 

แต่่สิ่่�งที่่�อายุุรแพทย์์จำเป็็นต้้องทราบ ได้้แก่่ การติิดตาม subsolid nodule จะมีีการติิดตามการเปลี่่�ยนแปลง

ขนาดที่่�ยาวนานกว่่า solid nodule ดัังที่่�ได้้กล่่าวไป



280 Smart Practice in Internal Medicine

รููปที่่� 8. แสดงวิิธีีการวัดัขนาด pulmonary nodule โดยใช้ค้่า่เฉลี่่�ยของการวัดัขนาดเส้น้ผ่า่นศููนย์์กลาง 2 แกน

แล้้วนำมาหาค่่าเฉลี่่�ย

	 Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) 

	 PET คืือ การตรวจทางเวชศาสตร์์นิิวเคลีียร์์โดยวััดการกระจายของสารโพสิิตรอน ซึ่่�งปล่่อยจากสาร

เภสััชรัังสีีที่่�ให้้เข้้าไป เพื่่�อดููการเผลาผลาญระดัับเซลล์์ในร่่างกาย โดยสารที่่�นิิยมใช้้ ได้้แก่่ 18F-FDG (2-[fluo-

rine-18]-fluoro-2-deoxy-D-glucose) ในเซลล์์มะเร็็งสารนี้้�จะถููกลำเลีียงเข้้าไปในเซลล์์มากขึ้้�น ซึ่่�งการตรวจ 

PET/CT คืือการตรวจ PET ร่่วมไปกัับการทำ CT scan ในคราวเดีียวกััน โดยการทำ PET จะพบการเพิ่่�มขึ้้�น

ของค่่าปริิมาณการจัับของ 18F-FDG ใน malignant nodule (maximum standard uptake value [SUV] 

มากกว่่า 2.0) ซึ่่�งใช้้แยกกัับ benign nodule นอกจากนั้้�นยัังใช้้ประโยชน์์ในการระบุุตำแหน่่งในการตััดชิ้้�นเนื้้�อ

ส่ง่ตรวจได้ด้้ว้ย อย่า่งไรก็ต็าม คำแนะนำ BTS แนะนำให้แ้ปลผลอาจเปรีียบเทีียบปริมิาณการจัับของ 18F-FDG 

เปรีียบเทีียบกัับ mediastinal blood pool ดัังนี้้�(45)

-	 Absent: การจัับของ 18F-FDG แยกไม่่ได้้ชััดเจนกัับเนื้้�อเยื่่�อปอด

-	 Faint การจัับของ 18F-FDG น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ mediastinal blood pool  

-	 Moderate การจัับของ 18F-FDG มากกว่่า mediastinal blood pool 

-	 Intense การจัับของ 18F-FDG มากกว่่า mediastinal blood pool มาก

	 อย่า่งไรก็็ตาม การใช้้ PET scan ก็จ็ะมีีข้อจำกััด ได้้แก่่ ผลบวกลวงในกลุ่่�มโรคติดิเชื้้�อหรืือมีีการอัักเสบ 

เช่่น tuberculosis, sarcoidosis และผลลบลวง (false negative) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี solid nodule น้้อยกว่่า 
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10 มิลิลิเิมตร ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีมะเร็ง็หรือืเนื้้�องอกที่่�มีีการเจริญิเติบิโตของก้อ้นช้า้ เช่น่ bronchoalveolar carcinoma, 

carcinoid tumor หรืือ ผู้้�ป่่วยมีีน้้ำตาลในเลืือดสููง(56-58) ข้้อมููลจาก meta-analysis ของการใช้้ PET scan ใน

ผู้้�ป่่วยที่่�มีี solid nodule ขนาดเล็็กกว่่า 10 มิิลลิิเมตร ยัังมีีอย่่างจำกััด(59) ดัังนั้้�น คำแนะนำ BTS จึึงให้้แปลผล

ด้้วยความระมััดระวัังหากใช้้ใน solid nodule ที่่�มีีขนาดเล็็กกว่่า 10 มิิลลิิเมตร อย่่างไรก็็ตาม บางการศึึกษา

พบว่่าหากใช้้ค่่า SUV ที่่�ลดลงที่่� 1.5 อาจช่่วยเพิ่่�มความไวในการวิินิิจฉััย solid nodule ที่่�มีีขนาดน้้อยกว่่า 

10 มิิลลิิเมตร(60)

4. คำำ�แนะนำำ�ในการประเมิินผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ SPN
	 การประเมิินผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ SPN ควรใช้้การประเมิินด้้วยสหสาขาวิิชาชีีพ ได้้แก่่ รัังสีีแพทย์์ 

อายุรุแพทย์โ์รคปอด ศัลัยแพทย์ท์รวงอก เพื่่�อประเมินิความเสี่่�ยงและตัดัสินิใจในการสืบืค้น้หรือืการตรวจวินิิจิฉัยั

ด้ว้ยวิธิีีต่า่ง ๆ  ตามความถนัดัของแต่ล่ะสาขาเพื่่�อให้เ้กิิดประโยชน์ส์ููงที่่�สุดุและมีีความเสี่่�ยงหรือืภาวะแทรกซ้อ้น

จากการตรวจวิินิิจฉััยต่่ำที่่�สุุด โดยขึ้้�นกัับการประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงทางคลิินิิกและการประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงจาก

ลัักษณะทางรัังสีีวิิทยาดัังที่่�ได้้กล่่าวไปข้้างต้้น  อย่่างไรก็็ตาม ในคำแนะนำจากสมาคมต่่าง ๆ มีีการแนะนำให้้

ใช้ ้predictive model แบบต่่าง ๆ  หรืือ การประเมิินความเส่ี่�ยงโดยใช้้องค์ค์วามรู้้�เรื่่�องปััจจััยเส่ี่�ยงดัังท่ี่�ได้้กล่่าว

มาข้า้งต้น้ และสรุปุเป็น็ระดับัความน่า่จะเป็น็ในการมะเร็ง็โดยแพทย์ผ์ู้้�ดููแลเอง (clinical judgement) ดังัแสดง

ในตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 2. แสดงรายละเอีียดคำแนะนำของ ACCP, BTS และ Fleischner society guideline ในการประเมิิน

ความน่า่จะเป็น็ในการเป็น็มะเร็ง็ ปัจัจัยัที่่�นำมาใช้ใ้นการประเมินิ และการจำแนกระดับัความน่า่จะเป็น็ของการ

เป็็นมะเร็็งเมื่่�อตรวจพบ SPN

Recommendation Year Assessment criteria Clinical risk factors Probability of malignancy

ACCP 2013 •	 Clinical judgement 
and/or 

•	 Predictive model

•	 Old age, heavy 
smoking, prior cancer

•	 Nodule: larger size, 
irregular/spiculated 
margins, and/or 
upper-lobe location

Low (<5%)
Intermediate (5%-65%)
High (>65%)

BTS 2015 •	 Brock model
•	 Herder model

•	 Nodule: size, upper-
lobe location, 
attenuation, 
spiculated margin, 
multiplicity

•	 Sex, age, family 
history of lung cancer

•	 Emphysema
•	 PET scan 

Low risk (<10%)
Intermediate (10-70%)
High (>70%)
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Fleischner Society 
Guidelines 

2017 •	 Clinical judgement •	 size, morphology 
Location, multiplicity, 
growth rate of nodule

•	 emphysema and 
fibrosis,

•	 age, sex, race, family 
history of lung cancer

•	 Tobacco and other 
inhaled carcinogens

Low (<5%)
Intermediate (5%-65%)
High (>65%)

5. การดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ SPN
	 ในทางเวชปฏิบิัติัิ การดููแลผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ SPN โดยยึึดแนวทางเวชปฏิบิัตัิหิรือืคำแนะนำของสมาคม

ต่า่ง ๆ  อาจมีีความจำเป็น็ต้อ้งปรับัเปลี่่�ยนตามผู้้�ป่ว่ยแต่ล่ะราย การสืบืค้น้ด้ว้ยการตรวจวินิิจิฉัยัทางพยาธิวิิทิยา

ในบางรายอาจทำให้้สามารถวิินิิจฉััยมะเร็็งในระยะแรกได้้จริิง แต่่อาจทำให้้ผู้้�ป่่วยที่่�มีี benign nodule ส่่วน

หนึ่่�งได้้รัับการสืืบค้้นที่่�โดยที่่�ไม่่ได้้ประโยชน์ ส่่งผลให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการตรวจวิินิิจฉััยด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ 

ตามมาและการได้ร้ับัรังัสีีโดยไม่จ่ำเป็็น แต่่ในบางรายหากใช้้การประเมิินด้ว้ย clinical judgement โดยแพทย์์

ผู้้�ดููแลไม่่มีีประสบการณ์์เพีียงพอในการประเมิินผู้้�ป่่วย อาจประเมิินความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งได้้ต่่ำกว่่า

ความเป็็นจริิง ทำให้้ผู้้�ป่่วยบางรายสููญเสีียโอกาสที่่�จะได้้รัับการตรวจพบมะเร็็งตั้้�งแต่่ในระยะต้้นซึ่่�งมีีอััตราการ

รอดชีีวิิตที่่�ยาวนานกว่่า 

	 ในการตรวจวินิิจิฉัยัและติิดตามผู้้�ป่ว่ย SPN มีีทางเลือืกขึ้้�นอยู่่�กับัการประเมินิปัจัจัยัเสี่่�ยง ลักัษณะและ

ขนาดของ nodule และการตััดสิินใจของผู้้�ป่่วย ซึ่่�งอาจมีีทางเลืือกต่่าง ๆ ดัังนี้้�

■	 ไม่่มีีความจำเป็็นต้้องติิดตามต่่อ 

■	ต รวจติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงของ nodule ด้้วย chest CT scan เป็็นระยะ (ควรใช้้เป็็น thin 

section คืือความหนาของ slice น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.5-2 มิิลลิิเมตร)

■	ต รวจวิินิิจฉััยทางรัังสีีวิิทยาด้้วย PET scan

■	 การตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาด้้วยการตััดชิ้้�นเนื้้�อแบบไม่่ผ่่าตััด (non-surgical biopsy)

■	 การวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาร่่วมกัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััด (surgical management)

■	 การรัักษาด้้วยการจี้้�หรืือทำลาย nodule ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เหมาะสมกัับการผ่่าตััด

	 การดููแลรักัษาผู้้�ป่ว่ยแต่่ละรายจึึงควรมีีการแจ้ง้ถึึง ทางเลืือกระหว่่างการตรวจวินิิจิฉัยัเพิ่่�มเติมิหรือืการ

ตรวจติดิตามทางรัังสีีวิทิยา ข้อ้ดีีและข้้อเสีียของการตรวจวิินิจิฉัยัในแต่่ละวิธิีี และตััดสินิใจร่ว่มกันัระหว่่างแพทย์์

ผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วยโดยตั้้�งอยู่่�บนบนพื้้�นฐานของความต้้องการของผู้้�ป่วยเป็็นสำคััญ ซ่ึ่�งขึ้้�นกัับปััจจััยหลายอย่่าง 

เช่น่ โรคประจำตัวั ความพร้อ้มของสภาพร่า่งกายในการตรวจวินิิจิฉัยั การยอมรับัความเสี่่�ยงจากภาวะแทรกซ้อ้น

ของการทำหััตถการหรืือการผ่่าตััด ความวิิตกกัังวลของผู้้�ป่วย ความคาดหวัังของผู้้�ป่วย ดัังนั้้�น แพทย์์ผู้้�ดููแล

ผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ SPN ควรทราบแนวทางเวชปฏิบิัติัิทั่่�วไปและสามารถปรับัเปลี่่�ยนได้ต้ามสถานการณ์แ์ละบริบิท
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ของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย ซึ่่�งผู้้�ประพัันธ์์ได้้สรุุปแนวทางเวชปฏิิบััติิที่่�นิิยมใช้้กัันในปััจจุุบััน ได้้แก่่ ACCP guideline, 

BTS guideline และ Fleischner society guideline อิิงตามลัักษณะ attenuation ของ nodule และขนาด

ของ nodule ไว้้ดัังที่่�จะได้้กล่่าวต่่อไป อนึ่่�ง การวััดขนาดของ nodule จะกล่่าวเฉพาะการวััดขนาดเส้้นผ่่าน

ศููนย์์กลาง (diameter) เท่่านั้้�น เนื่่�องจากในประเทศไทยยัังมีีข้้อจำกััดในการวััดด้้วย volumetric analysis

	 5.1 Solid nodule 

	 ขนาดเล็็ก (ขนาดเล็็กกว่่า 4-5 มิิลลิิเมตร)

	 การตรวจพบ solid nodule ที่่�มีีขนาดเล็็ก โดยนิิยามขนาดของ nodule ในแต่่ละคำแนะนำจะ

แตกต่่างกัันเล็็กน้้อย โดยคำแนะนำของ ACCP และ BTS ใช้้ขนาดเล็็กกว่่า 4-5 มิิลลิิเมตร ส่่วน Fleischner 

society ใช้้ขนาดเล็็กกว่่า 6 มิิลลิิเมตร (หมายถึึง nodule ที่่�เล็็กกว่่า 5 มิิลลิิเมตรลงไป)(44-46) โดยส่่วนใหญ่่

ไม่ไ่ด้แ้นะนำให้ต้ิดิตาม nodule เหล่า่นี้้� เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงในการเป็น็มะเร็ง็น้อ้ยกว่า่ร้อ้ยละ 1 แม้เ้ป็น็ตรวจ

พบในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงก็็ตาม ซึ่่�งไม่่ต่่างจากความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีี nodule  

อย่่างไรก็็ตาม อาจพิิจารณาติิดตาม chest CT scan ที่่� 1 ปีี ในกรณีีที่่�มีีลักษณะของ nodule ที่่�สงสััย 

malignant nodule และ/หรืือ ตำแหน่่ง nodule อยู่่�ที่่�ปอดกลีีบบน ซึ่่�งอาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง

เป็็นร้้อยละ 1-5(3, 37, 61) ยกเว้้นในบางกรณีีที่่�การตรวจพบ nodule ครั้้�งแรกจากภาพ chest CT scan ที่่�มีีความหนา

ของ slice มากกว่่า 1.5 มิิลลิิเมตร ซึ่่�งอาจไม่่เหมาะในการประเมิินขนาดของ nodule อาจติิดตามผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มนี้้�เร็็วกว่่าปกติิได้้

	 ขนาดปานกลาง (ขนาดประมาณ 5-8 มิิลลิิเมตร) 

	ผู้ ้�ป่วยที่่�มีี nodule ขนาดปานกลาง มีีความเสี่่�ยงที่่�จะเป็น็มะเร็ง็มากกว่า่กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่ม่ีี nodule ซึ่่�ง

จากข้้อมููลของการศึึกษา NELSON พบว่่าความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งของ nodule ที่่�มีีขนาด 5-8 มิิลลิิเมตร 

อยู่่�ที่�ร้้อยละ 1(37) เนื่่�องจากความเส่ี่�ยงในการเป็็นมะเร็็งท่ี่�ไม่่ได้้สููงมาก ร่ว่มกัับ ความยากในการวิินิจิฉััยทางพยาธิิ

วิิทยาด้้วยวิิธีีการต่่าง ๆ ดัังนั้้�น คำแนะนำส่่วนใหญ่่จึึงแนะนำให้้ติิดตามด้้วย chest CT scan ซึ่่�งความถี่่�ในการ

ติดิตามท่ี่�แตกต่่างกัันไปตามคำแนะนำของแต่่ละสมาคม โดยขึ้้�นกัับขนาดของ nodule และอาจใช้้การประเมิิน

ความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งของผู้้�ป่่วยมาร่่วมประเมิินตามคำแนะนำของ Fleischner society และ ACCP 

ส่่วนคำแนะนำ BTS ไม่่ได้้ใช้้การประเมิินความเสี่่�ยงจาก Brock model เนื่่�องจากมีีข้้อมููลพบว่่า predictive 

model อาจใช้้ทำนายความเสี่่�ยงได้้ไม่่ดีีใน nodule ที่่�มีีขนาดเล็็ก โดยส่่วนใหญ่่การติิดตาม chest CT scan 

จะอยู่่�ที่่� 1-2 ปีี ซึ่่�งแตกต่่างกัันไป ดัังนี้้� (รายละเอีียดของแต่่ละคำแนะนำได้้สรุุปไว้้ดัังตารางที่่� 3)

	 คำแนะนำของ ACCP 2013 แนะนำให้้แบ่่งผู้้�ป่่วยตามความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง ดัังนี้้�

■	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี nodule ขนาด >4 ถึึง 6 มิิลลิิเมตร และมีีความเสี่่�ยงต่่ำให้้ติิดตาม chest CT scan 

ที่่�เพีียงครั้้�งเดีียวที่่� 1 ปีี แต่่หากมีีความเสี่่�ยงในทางคลิินิิกสููงให้้ติิดตามอีีกครั้้�งที่่� 18-24 เดืือน

■	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี nodule ขนาด >6 ถึึง ≤ 8 มิิลลิิเมตร และมีีความเสี่่�ยงต่่ำให้้ติิดตาม chest CT 

scan  2 ครั้้�ง ที่่� 6-12 เดืือน และ 18-24 เดืือน แต่่หากมีีความเสี่่�ยงสููงให้้ติิดตาม chest CT scan 

3 ครั้้�ง ที่่� 3-6 เดืือน, 9-12 เดืือน และ 24 เดืือน
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	 คำแนะนำของ BTS 2015 แนะนำให้พ้ิจิารณาความถี่่�ในการติดิตาม chest CT scan ตามขนาดของ 

nodule และวิิธีีการวััดขนาดของ nodule โดยนิิยามของการเปลี่่�ยนแปลง volume ของ nodule ได้้แก่่ การ

เปลี่่�ยนแปลงของ volumetric analysis ที่่�มากกว่่าร้้อยละ 25 เทีียบกัับ chest CT scan ตั้้�งต้้น

■	ผู้ ้�ป่่วยที่่�มีี nodule ขนาด 5-6 มิิลลิิเมตร หากติิดตามที่่� 1 ปีีแล้้วไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลง volume 

ของ nodule โดยวัดัด้ว้ยวิธิีี volumetric analysis สามารถหยุดุการติดิตามได้ ้หากใช้ก้ารติดิตาม

ด้้วยขนาดของเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของ nodule ให้้ติิดตามอีีกครั้้�งที่่� 2 ปีี 

■	ผู้ ้�ป่่วยที่่�มีี nodule มีีขนาด 6-8 มิิลลิิเมตร ให้้ติิดตาม chest CT scan ที่่� 3 เดืือน หลัังจากนั้้�น

ติิดตามที่่� 12 เดืือน หากไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงของ volume ชััดเจน สามารถหยุุดการติิดตามได้้ 

แต่่หากมีีการเปลี่่�ยนแปลง volume ของ nodule ให้้พิิจารณาติิดตามต่่อ หรืือ ตรวจวิินิิจฉััยทาง

พยาธิิวิิทยาเพิ่่�มเติิม หากใช้้การติิดตามด้้วยขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของ nodule ให้้ติิดตามจน

ครบ 2 ปีี 

	 คำแนะนำของ Fleischner society 2017 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี nodule ขนาด 6-8 มิิลลิิเมตร แนะนำ

ให้้ติิดตาม chest CT scan ที่่� 1 ปีี ยกเว้้นในกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง ได้้แก่่ ลัักษณะของ nodule มีีความเสี่่�ยง

ที่่�จะเป็็นมะเร็็ง หรืือ มีีแนวโน้้มที่่�จะมีีการเปลี่่�ยนแปลงขนาดของ nodule อาจติิดตาม chest CT scan อีีก

ครั้้�งที่่� 18-24 เดืือน

	 ขนาดใหญ่่ (ขนาดประมาณ 8 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไป)

	 กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีี nodule ขนาดใหญ่ ่ในทุกุคำแนะนำให้ป้ระเมินิปัจัจัยัเสี่่�ยงในการเป็น็มะเร็ง็ และ/หรือื 

การตรวจทางรัังสีีวิิทยาเพิ่่�มเติิม เช่่น PET scanning with 18F-FDG เพื่่�อนำมาประกอบในการตััดสิินใจต่่อไป

ว่่าจะทำการติิดตามผู้้�ป่่วยด้้วย chest CT scan หรืือทำการตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา อย่่างไรก็็ตาม ยัังมีี

ความแตกต่่างในแนวทางปฏิิบััติิสำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีี nodule ขนาดใหญ่่พอสมควรเนื่่�องจากการใช้้การประเมิิน

ความเสี่่�ยงที่่�แตกต่่างกััน ทั้้�งนี้้� การตััดสิินใจที่่�จะติิดตามด้้วย chest CT scan หรืือ การตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิ

วิทิยาต้อ้งอยู่่�บนการตััดสินิใจร่่วมกันัระหว่า่งแพทย์์เจ้า้ของและผู้้�ป่ว่ย และต้้องแจ้ง้ถึึงข้อ้ดีีข้อ้เสีียของวิิธีีต่า่ง ๆ  

อย่่างครบถ้้วน

	 คำแนะนำ ACCP 2013 แนะนำให้้ใช้้การประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง ดัังแสดงในตารางที่่� 

2 ซึ่่�งอาจใช้้ clinical judgement หรืือ predictive model และแบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่ำจนถึึงปานกลาง 

และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเสี่่�ยงสููง และพิิจารณาการส่่งตรวจ PET scan ต่่อ โดยจากการศึึกษาพบว่่า PET scan อาจมีี

ประโยชน์ใ์นการใช้ป้ระเมินิเมื่่�อผู้้�ป่ว่ยมีีประเมินิว่า่มีีความน่า่จะเป็น็มะเร็ง็ต่่ำ ร่ว่มกับัลักัษณะทางรังัสีีวิทิยาที่่�มีี

ลัักษณะ indeterminate nodule (ไม่่มีีลัักษณะ benign nodule หรืือ malignant nodule ชััดเจน)(62) ส่่วน

ผู้้�ป่่วยที่่�ความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งสููง แม้้ว่่าทำ PET scan แล้้วไม่่พบการเพิ่่�มขึ้้�นของค่่าปริิมาณการจัับ

ของ 18F-FDG ก็็ยัังสามารถเป็็น malignant nodule ได้้ 

■	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงต่่ำ (<ร้้อยละ 5) ให้้ติิดตามขนาดของ nodule ว่่าไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงด้้วย 

chest CT scan จนครบ 2 ปีี (ที่่� 3-6 เดืือน, 9-12 เดืือน และ 18-24 เดืือน)

■	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงปานกลาง (ร้้อยละ 5-65) ให้้พิิจารณาส่่งตรวจ PET scan หากมีีการเพิ่่�มขึ้้�น
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ของค่า่ปริมาณการจัับของ 18F-FDG ให้้พิจิารณาส่ง่ตรวจทางพยาธิวิิทิยาต่อ่ไป แต่่หากไม่พ่บการ

เพิ่่�มขึ้้�นของปริิมาณการจัับของ 18F-FDG ให้้ติิดตามขนาดของ nodule ว่่าไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลง

ด้้วย chest CT scan ต่่อเนื่่�องจนครบ 2 ปีี (ที่่� 3-6 เดืือน, 9-12 เดืือน และ 18-24 เดืือน)

■	 กลุ่่�มผู้้�ป่วยความเส่ี่�ยงสููง (>ร้้อยละ 65) ไม่่แนะนำให้้ส่่งตรวจ PET scan เพื่่�อดููลักัษณะของ nodule 

แต่่ให้้พิิจารณาการส่่งตรวจด้้วยวิิธีีตััดชิ้้�นเนื้้�อหรืือผ่่าตััดเพื่่�อวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาเพิ่่�มเติิม ทั้้�งนี้้� 

การตรวจ PET scan อาจทำเพิ่่�มเติิมเพื่่�อจุดุประสงค์ก์ารตรวจการกระจายของมะเร็ง็ไปยังัตำแหน่ง่

อื่่�น ๆ  

	 คำแนะนำ BTS 2015 แนะนำให้้ใช้้ Brock model (full, with spiculation) ในการประเมิินความ

เสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง

■	 กลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงต่่ำ (ความเสี่่�ยงจากการประเมิิน Brock model <ร้้อยละ 10) ให้้ติิดตาม 

chest CT scan เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ nodule ขนาด 6-8 มิิลลิิเมตรที่่�กล่่าวไปข้้างต้้น 

	 ■ 	กลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเส่ี่�ยงสููง (ความเส่ี่�ยงจากการประเมิิน Brock model <ร้้อยละ 10) แนะนำ

ให้้ตรวจ PET scan เพิ่่�มเติิม และใช้้ Herder model ซึ่่�งเป็็นการประเมิินความเสี่่�ยงจาก predictive model 

โดยใช้้ model ของ Swensen et al. ร่่วมกัับผลการตรวจ PET scan(8, 11) หากประเมิินแล้้วมีีความเสี่่�ยงต่่ำ 

(น้อ้ยกว่า่ร้อ้ยละ 10) ให้ติ้ิดตามด้ว้ยchest CT scan เช่น่เดีียวกับัผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ nodule ขนาด 6-8 มิลิลิเิมตร 

แต่่หากประเมิินได้้ความเสี่่�ยงปานกลางถึึงสููง (มากกว่่าร้้อยละ 10) ให้้พิิจารณาตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา

ต่่อไป หรืือ ตรวจติิดตามด้้วย chest CT scan หากผู้้�ป่่วยต้้องการ

	 คำแนะนำ Fleischner society 2017 แนะนำให้้ทำการติิดตาม chest CT scan ที่่� 3 เดืือน และ/

หรืือ การตรวจวิินิิจฉััยด้้วย PET scan เพิ่่�มเติิม และ/หรืือ การตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา ซึ่่�งการตััดสิินใจ

ขึ้้�นกัับหลายปััจจััย เช่่น ขนาดและลัักษณะของ nodule โรคประจำตััว และความต้้องการของผู้้�ป่่วย

	ทั้้ �งนี้้� การใช้้ PET scan ในประเทศไทย อาจจำเป็็นต้้องระมััดระวัังในการแปลผล เนื่่�องจากอาจ

มีีผลบวกลวงจากการติิดเชื้้�อได้้ และหากใช้้การตรวจวิินิิจฉััยต่่อตามคำแนะนำ อาจทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการตรวจ

โดยไม่่จำเป็็น นอกจากนี้้�การประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งต้้องระมััดระวัังเนื่่�องจากเป็็นบริิบทของ

การศึึกษาที่่�ศึึกษาในกลุ่่�มประชากรท่ี่�ไม่่ใช่่แถบประเทศเอเชีียซ่ึ่�งมีีอัตัราการเกิดิการติดิเชื้้�อวัณัโรคที่่�ต่่ำกว่่า ดังันั้้�น 

ผู้้�ประพันัธ์์จึึงแนะนำให้้ใช้้ clinical judgement ในบริบิทของประเทศไทย และการส่่งตรวจ PET scan ให้้คำนึึง

ถึึงผลบวกลวงหรือืผลลบลวงดังัที่่�ได้้กล่า่วไป อย่่างไรก็ต็าม การส่่ง PET scan ในบางกรณีี อาจใช้เ้พื่่�อการตรวจ

หาระยะของโรคในกรณีีที่่� nodule ที่่�ตรวจพบมีีความน่่าจะเป็็นในการเป็็นมะเร็็งสููง ก่่อนการเข้้ารัับการผ่่าตััด

เพื่่�อวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา

	 จากที่่�กล่่าวไปข้้างต้้น มีีความแตกต่่างในแนวทางปฏิิบััติิสำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีี nodule ขนาดใหญ่่ดัังที่่�ได้้

กล่่าวไปพอสมควรเนื่่�องมาจากการใช้้การประเมิินความเสี่่�ยงที่่�แตกต่่างกััน และบางคำแนะนำอาจมีีข้้อจำกััด

ในการใช้้ในประเทศไทย เช่่น การประเมิินด้้วย predictive model เป็็นต้้น อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ประพัันธ์์ได้้สรุุป

แนวทางอาจใช้้ในการติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ solid nodule โดยอ้้างอิิงจากองค์์ความรู้้�ที่่�มีีในปััจจุุบัันและ
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ปรัับเปลี่่�ยนให้้เหมาะกัับบริิบทของประเทศไทยไว้้ดัังแสดงในรููปที่่� 9 แต่่การตััดสิินใจที่่�ควรขึ้้�นกัับการตััดสิินใจ

ร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์เจ้้าของและผู้้�ป่่วย รวมทั้้�งต้้องแจ้้งถึึงข้้อดีีข้อเสีียของวิิธีีต่าง ๆ ให้้ผู้้�ป่่วยรัับทราบอย่่าง

ครบถ้้วน 

รููปที่่� 9. แสดงแผนภููมิิการตรวจติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ solid nodule

หมายเหตุุ
* ควรเป็็นการประเมิินโดยใช้้ chest CT scan ที่่�มีีความหนาของ slice น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.5-2 มิิลลิิเมตร 
#  หากมีีการเปลี่่�ยนของขนาดหรืือรููปร่่างที่่�สงสััยมะเร็็ง ให้้พิิจารณาตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ การตรวจ PET scan (เฉพาะ 
nodule ที่่�เกิิน 8 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไป), biopsy หรืือ surgical resection
† ประเมิินความเสี่่�ยงด้้วย clinical judgement
‡ พิจิารณาเป็น็ทางเลือืกในผู้้�ป่ว่ยบางราย โดยการเลือืกแนวทางการติดิตามขึ้้�นกับัการประเมินิความเสี่่�ยงด้ว้ย clinical judge-
ment และการตััดสินิใจร่ว่มกับัผู้้�ป่ว่ย ขึ้้�นกัับทรัพัยากรท่ี่�มีีในโรงพยาบาล (อาจพิิจารณาการตััดสินิใจกันัร่ว่มกัันระหว่่างสหสาขา
วิิชาชีีพ)
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	 5.2 Subsolid nodule

	 การดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ subsolid nodule มีีความแตกต่่างจากผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ solid nodule 

เนื่่�องจาก subsolid nodule โดยเฉพาะ part-solid nodule เป็น็หนึ่่�งในปัจัจัยัเสี่่�ยงการเป็น็มะเร็ง็ และ มะเร็ง็

ที่่�มีีลัักษณะ subsolid nodule มัักเป็็นมะเร็็งที่่�มีีการแบ่่งตััวของเซลล์์ช้้า ในการติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงของ 

nodule จึึงต้้องติิดตามด้้วยระยะเวลาที่่�นานกว่่า solid nodule ซึ่่�งส่่วนใหญ่่แนะนำให้้ติิดตามด้้วย chest CT 

scan จนถึึง 5 ปีี  นอกจากนี้้� การพยากรณ์์โรคของกลุ่่�มผู้้�ป่่วย subsolid nodule ยัังดีีกว่่า solid nodule ซึ่่�ง

จากการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่ว่ยที่่�วินิิจิฉัยัมะเร็็งจากการตรวจพบ subsolid nodule มีีอัตัราการรอดชีีวิตที่่�สููง (อัตัรา

การรอดชีีวิิตที่่� 5 ปีี อยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 95-100)(45)

	ค วามเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งของการตรวจพบ subsolid nodule ในครั้้�งแรก พบว่่าลัักษณะที่่�เพิ่่�ม

ความเส่ี่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง ได้้แก่่ อายุุมาก, มีีประวััติิโรคมะเร็็งปอด, ขนาดของ nodule และ ลัักษณะ 

part-solid nodule ส่ว่นลัักษณะท่ี่�อาจเพิ่่�มความเส่ี่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง ได้้แก่่ ขนาดของ solid component 

ใน part-solid nodule, pleural indentation, bubble-like appearance และเมื่่�อมีีการติดิตาม subsolid 

nodule ด้้วย chest CT scan สิ่่�งที่่�ควรติิดตาม ได้้แก่่ การเพิ่่�มขึ้้�นของขนาด ground glass nodule ตั้้�งแต่่ 

2 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไป, การตรวจพบ solid component เพิ่่�มเติิมจาก ground glass nodule เดิิม, การขยาย

ขนาดของ solid component ตั้้�งแต่่ 2 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไป ซึ่่�งลัักษณะต่่าง ๆ เหล่่านี้้�บ่่งชี้้�ถึึงความเสี่่�ยงในการ

เป็็นมะเร็็ง(45, 63-66)

	 ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา พบว่่าผลพยาธิิวิิทยาที่่�ตรวจพบจาก ground 

glass nodule ได้้แก่่ Minimally invasive adenocarcinoma (MIA), Atypical adenomartous hyper-

plasia (AAH), Adenocarcinoma in situ (AIS) และผลพยาธิิวิิทยาที่่�พบในกลุ่่�ม part-solid nodule ส่่วน

ใหญ่่เป็็น invasive adenocarcinoma(64, 67) 

	 การติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ subsolid nodule อายุุรแพทย์์ควรสามารถบอกลัักษณะ nodule ที่่�

ตรวจพบจากภาพ chest CT scan ได้้เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งที่่�แตกต่่างกัันในแต่่ละชนิิด โดย

แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�ตรวจพบ ground glass nodule (รููปที่่� 10) และ part-solid nodule (รููปที่่� 11) โดยมีีลัักษณะ

ที่่�ต้้องพิิจารณาและความถี่่�ในการติิดตามในแต่่ละกลุ่่�ม ดัังนี้้�
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รููปที่่� 10. แสดงลัักษณะ ground glass nodule ที่่�ตำแหน่่งปอดกลีีบต่่าง ๆ

รููปที่่� 11. แสดงลัักษณะ part-solid nodule ที่่�ตำแหน่่งปอดกลีีบต่่าง ๆ

	 Pure ground glass nodule หรืือ part-solid nodule ขนาดเล็็กกว่่า 5-6 มิิลลิิเมตร

	 กรณีีที่่�ตรวจพบ pure ground glass nodule หรืือ part-solid nodule ที่่�มีีขนาดเล็็กว่่า 5-6 

มิิลลิิเมตร คำแนะนำ BTS, ACCP และ Fleischner Society แนะนำให้้ไม่่ต้้องตรวจติิดตามเนื่่�องจากมีีความ

เสี่่�ยงในการเป็น็มะเร็ง็ที่่�ต่่ำ แต่ใ่นกรณีีที่่�มีีความเสี่่�ยงในการเป็น็มะเร็ง็หรือืมีีลักัษณะที่่�อาจจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงใน

การเป็็นมะเร็็ง อาจพิิจารณาติิดตามด้้วย chest CT scan และปรึึกษารัังสีีแพทย์์ร่่วมประเมิินลัักษณะของ 

nodule เนื่่�องจากพบว่่าข้้อมููลจากประชากรชาวเอเชีียที่่�ตรวจพบ solid pure ground glass nodule ที่่�มีี

ขนาดน้อ้ยกว่า่เท่า่กับั 5 มิลิลิเิมตรลงไป เมื่่�อติดิตามไปมีีขนาดที่่�ใหญ่ข่ึ้้�นประมาณร้อ้ยละ 10 และพบอัตัราการ

เกิิดมะเร็็งชนิิด invasive adenocarcinoma ประมาณร้้อยละ 1 ซึ่่�งติิดตามนานประมาณ 2 ถึึง 8 ปีี(68)
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	 Pure ground glass ขนาดใหญ่่กว่่า 5-6 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไป

	 Pure ground glass nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่่กว่่า 5-6 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไป มีีความเสี่่�ยงที่่�จะเป็็นมะเร็็ง

มากขึ้้�น ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� คำแนะนำ BTS, ACCP และ Fleischner society แนะนำให้้ติิดตามด้้วย chest CT 

scan ทุุกราย แต่่เนื่่�องจากการตรวจพบ subsolid nodule อาจมีีสาเหตุุอื่่�น ๆ เช่่น การอัักเสบ, การติิดเชื้้�อ 

เป็น็ต้น้ ในความเห็น็ของผู้้�ประพันัธ์ ์ให้้พิจิารณาตรวจติดิตาม chest CT scan ที่่� 3-6 เดือืน (ในแต่ล่ะคำแนะนำ

มีีความหลากหลายในระยะเวลาของการตรวจติดิตามตั้้�งแต่ ่3-12 เดือืน) หลังัจากตรวจพบครั้้�งแรก หากยังัพบ 

ground glass nodule ค่่อยพิิจารณาติิดตาม chest CT scan ตามคำแนะนำต่่อไป ดัังนี้้�

	 คำแนะนำ ACCP 2013 แนะนำให้้ติิดตามด้้วย chest CT scan ปีีละ 1 ครั้้�งจนครบ 3 ปีี หากมีี

ลัักษณะดัังต่่อไปนี้้� ได้้แก่่ ขนาดที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น, ตรวจพบ solid component เพิ่่�มเติิม หรืือ หากตรวจพบ 

ground glass nodule ในครั้้�งแรกที่่�มีีขนาดใหญ่่กว่่า 1 เซนติิเมตร (ที่่�ยัังพบอยู่่�แม้้ติิดตาม chest CT scan 

ที่่� 3 เดืือน) ให้้พิิจารณาตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาด้้วยการตััดชิ้้�นเนื้้�อหรืือการผ่่าตััด(46) 

	 คำแนะนำ BTS 2015 แนะนำให้้ติิดตามการคงอยู่่�ของ nodule ที่่� 3 เดืือน หลัังจากนั้้�นจึึงประเมิิน

ด้้วย Brock model ร่่วมกัับการใช้้ปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�น ๆ เช่่น size of solid component, ลัักษณะ nodule ที่่�

เป็็น bubble-like appearance, pleural indentation ประวััติิการสููบบุุหรี่่� ประวััติิการเป็็นมะเร็็ง 

■	 กลุ่่�มความเสี่่�ยงต่่ำ (ประเมิินด้้วย Brock model ความเสี่่�ยงน้้อยกว่่าร้้อยละ 10 หรืือไม่่มีีปััจจััย

เสี่่�ยงอื่่�น) ให้้พิิจารณาติิดตามด้้วย chest CT scan ที่่� 1 ปีี, 2 ปีี และ 4 ปีี

■	 กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง (ประเมิินด้้วย Brock model ความเสี่่�ยงมากกว่่าร้้อยละ 10 หรืือมีีปััจจััย

เสี่่�ยงอื่่�น) ให้้พิิจารณาตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ การตััดชิ้้�นเนื้้�อหรืือผ่่าตััดเพื่่�อวิินิิจฉััยทางพยาธิิ

วิิทยา หรืืออาจติิดตามด้้วย chest CT scan 

	 ระหว่่างการติิดตามด้้วย chest CT scan หากมีีขนาดของ ground glass nodule ที่่�ใหญ่่ขึ้้�นเกิิน 2 

มิิลลิิเมตรให้้พิิจารณาตรวจชิ้้�นเนื้้�อหรืือการผ่่าตััดเพื่่�อวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา หรืือ ตรวจติิดตามต่่อด้้วย chest 

CT scan ทั้้�งนี้้�การตััดสิินใจขึ้้�นกัับ อายุุ, โรคประจำตััวร่่วม, ความเสี่่�ยงในการทำหััตการหรืือการผ่่าตััด กรณีีถ้้า

ติิดตาม pure ground glass nodule แล้้วพบ solid component เพิ่่�มเติิม ให้้พิิจารณาการตรวจชิ้้�นเนื้้�อ

หรืือการผ่่าตััดเพื่่�อวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งสููง 

	 คำแนะนำ Fleischner society 2017 แนะนำให้้ติิตตามด้้วย chest CT scan ที่่� 6-12 เดืือน (อาจ

เร็็วกว่่า 6 เดืือน หรืือ นานกว่่า 12 เดืือนขึ้้�นกัับความต้้องการของผู้้�ป่่วย) และติิดตามต่่อทุุก 2 ปีีจนครบ 5 ปีี(61) 

	 Part-solid nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่่กว่่า 5-6 มิิลลิิเมตร

	 จากที่่�ได้้กล่่าวไปข้้างต้้นว่่า part-solid nodule เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สััมพัันธ์์กัับการเป็็นมะเร็็ง ดัังนั้้�น 

ในคำแนะนำจึึงมีีการติิดตามที่่�มีีความถี่่�มากกว่า่ ground glass nodule และมีีแนวโน้ม้ท่ี่�จะทำการตรวจวินิิจิฉัยั

ทางพยาธิิวิิทยาหรืือการผ่่าตััดที่่�เร็็วขึ้้�น รวมทั้้�งการใช้้ PET scan ที่่�เข้้ามามีีบทบาทในการร่่วมประเมิินมากขึ้้�น 

ในกลุ่่�มที่่�มีี solid component ที่่�เกิิน 8 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไป ดัังนี้้�

	 คำแนะนำ ACCP 2013 หากตรวจพบ Part-solid nodule ที่่�ขนาดเล็็กกว่่า 8 มิิลลิิเมตรลงไปให้้

พิิจารณาติิดตามด้้วย chest CT scan ที่่� 3 เดืือน, 12 เดืือน, 24 เดืือน และติิดตามทุุกปีีจนครบ 5 ปีี ส่่วน 
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part-solid nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่่กว่่า 8 มิิลลิิเมตร ให้้พิิจารณาติิดตามที่่� 3 เดืือน หากยัังพบ part-solid 

nodule ให้้พิิจารณาการตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ PET scan, การตรวจชิ้้�นเนื้้�อหรืือผ่่าตััดเพื่่�อวิินิิจฉััยทาง

พยาธิิวิิทยา แต่่หากตรวจพบ part-solid nodule ที่่�มีีขนาดเกิิน 1.5 เซนติิเมตร แนะนำให้้รีีบตรวจวิินิิจฉััย

เพิ่่�มเติิมในทัันทีี(46)

	 คำแนะนำ BTS 2015 ใช้้แนวทางเดีียวกัันกัับ pure ground glass nodule แต่่หากมีีขนาด solid 

component ที่่�ใหญ่่มากขึ้้�นให้้พิิจารณาตรวจชิ้้�นเนื้้�อหรืือการผ่่าตััดเพื่่�อวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา

	 คำแนะนำ Fleischner society 2017 ให้้พิิจารณาที่่� solid component เป็็นหลััก หากตรวจพบ 

solid component ที่่�ขนาดเล็็กกว่่า 6 มิิลลิิเมตร ให้้พิิจารณาติิดตามที่่� 3-6 เดืือน และติิดตามด้้วย chest CT 

scan ทุุกปีี จนครบ 5 ปีี ส่่วนกรณีีตรวจพบ solid component ที่่�มีีขนาดใหญ่่กว่่า 6 มิิลลิิเมตร ให้้พิิจารณา

ติิดตามที่่� 3-6 เดืือน หากยัังพบ part-solid nodule เท่่าเดิิม ให้้พิิจารณาตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ การ

ตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา การตรวจ PET scan (ในกลุ่่�มที่่�มีี solid component เกิิน 8 มิิลลิิเมตร) หรืือ 

การผ่่าตััด เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงสููงที่่�จะเป็็นมะเร็็ง(61)

	 ข้้อควรพิิจารณาเพิ่่�มเติิม 

■	 ในกรณีีที่่�ตััดสินิใจส่ง่ตรวจทางวินิิจิฉัยัทางพยาธิวิิทิยาโดยการตัดัชื้้�นเนื้้�อด้ว้ยวิธิีีการใดก็ตามในกลุ่่�ม

ที่่�ตรวจพบ subsolid nodule หากผลการตรวจทางพยาธิวิิทิยาไม่พ่บมะเร็ง็ อาจจำเป็น็ต้อ้งตรวจ

ยืืนยัันด้้วยวิิธีีอื่่�น ๆ  หรืือ ติิดตามผู้้�ป่่วยต่่อไป  เนื่่�องจากข้้อจำกััดในการตรวจด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ  มีีความ

แม่่นยำในการตััดชิ้้�นเนื้้�อแตกต่่างกัันไป

■	 การพิิจารณาตรวจติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ ground glass nodule อาจต้้องพิิจารณาปััจจััยของ

ผู้้�ป่่วยด้้านอื่่�น ๆ ด้้วย เช่่น โรคประจำตััวร่่วม, อายุุผู้้�ป่่วย, ภาวะเจ็็บป่่วยอื่่�น ๆ เนื่่�องจาก ground 

glass nodule มีีการเจริิญเติิบโตที่่�ช้้า หากโอกาสที่่�ผู้้�ป่่วยจะเสีียชีีวิิตจากภาวะอื่่�น ๆ มีีมากกว่่า

การเสีียชีีวิตจากการเป็น็มะเร็ง็ อาจพิจิารณาไม่ต่รวจติดิตามต่อ่หรือืการตรวจวินิิจิฉัยัเพิ่่�มเติมิ ทั้้�งนี้้� 

ต้้องมีีการแนะนำให้้ทราบถึึงความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งและการดำเนิินโรคและตััดสิินใจร่่วมกััน

ระหว่่างผู้้�ป่่วยและแพทย์์ผู้้�รัักษาเป็็นสำคััญ

	 อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ประพัันธ์์ได้้สรุุปแนวทางอาจใช้้ในการติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ subsolid nodule 

โดยอ้้างอิิงจากองค์ค์วามรู้้�ที่่�มีีในปััจจุุบันัและปรับเปลี่�ยนให้้เหมาะกัับบริิบทของประเทศไทยไว้้ดังัแสดงในรููปที่� 

13 แต่่การตััดสิินใจที่่�ควรขึ้้�นกัับการตััดสิินใจร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์เจ้้าของและผู้้�ป่วย รวมทั้้�งต้้องแจ้้งถึึงข้้อดีี

ข้้อเสีียของวิิธีีต่่าง ๆ ให้้ผู้้�ป่่วยรัับทราบอย่่างครบถ้้วน 
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รููปที่่� 12. แสดงลักัษณะ part-solid nodule และหลังัจากติดิตาม chest CT scan ที่่� 3 เดือืนถัดัมา part-solid 

nodule ที่่�ตำแหน่ง่เดิมิหายไป บ่ง่ชี้้�ว่า่ nodule ที่่�ตรวจพบเป็น็ benign nodule ซึ่่�งอาจจะเกิดิจากการอักัเสบ

หรืือการติิดเชื้้�อ และไม่่มีีความจำเป็็นต้้องติิดตาม chest CT scan
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รููปที่่� 13. แสดงแผนภููมิิการตรวจติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ subsolid nodule

หมายเหตุุ
* ควรเป็็นการประเมิินโดยใช้้ chest CT scan ที่่�มีีความหนาของ slice น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.5-2 มิิลลิิเมตร 
#  ความถี่่�ในการติิดตาม:  ติิดตามทุุก 3-6 เดืือน (กลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง) หรืือ 6-12 เดืือน (กลุ่่�มความเสี่่�ยงต่่ำ) ในช่่วง 2 ปีีแรก และ
ติิดตามทุุก 1 ปีี จนครบ 5 ปีี หากคงที่่�ให้้หยุุดการติิดตามได้้
† ระมััดระวัังการแปลผล PET scan ที่่�อาจมีีผลบวกลวงหรืือผลลบลวงจากสาเหตุุอื่่�น ๆ 
‡ การเลืือกแนวทางการติิดตามขึ้้�นกัับการประเมิินความเสี่่�ยงด้้วย clinical judgement และการตััดสิินใจร่่วมกัับผู้้�ป่่วย โดย
ขึ้้�นกัับทรััพยากรที่่�มีีในโรงพยาบาล (อาจพิิจารณาการตััดสิินใจร่่วมกัันระหว่่างสหสาขาวิิชาชีีพ)
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6. การดููแลติิดตามผู้้�ป่่วยในช่่วงการระบาดของโควิิด 19
	 เนื่่�องจากมีีการระบาดโควิิด 19 ไปทั่่�วโลก ในช่่วง 2 ปีีที่่�ผ่่านมา ส่่งผลให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยในกรณีี

ที่่�ไม่ม่ีีความเร่่งด่ว่นในการตรวจวิินิจิฉััยหรืือการทำหััตถการจำเป็็นต้อ้งเลื่่�อนการตรวจวิินิจิฉัยัหรืือรักัษาออกไป 

ทั้้�งนี้้� CHEST expert panel ได้้มีีการออกแนวทางการดููแลติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ที่่�ตรวจพบ pulmonary nodule 

โดยการใช้้ความเห็็นจากผู้้�เชี่่�ยวชาญจากสาขาวิิชาชีีพต่่าง ๆ(69) ซึ่่�งมีีข้้อสรุุป ดัังนี้้�

	 6.1 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการนััดตรวจติิดตามด้้วย chest CT scan อยู่่�เดิิม ให้้พิิจารณาเลื่่�อนการตรวจติิดตาม 

chest CT scan ออกไปจากคำแนะนำเดิิมประมาณ 3-6 เดืือน ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งต่่ำ 

หรืือ มีีการดำเนิินโรคที่่�ช้้า ได้้แก่่ nodule ดัังต่่อไปนี้้�

i.	 Solid nodule ที่่�มีีขนาดเล็็กกว่่า 8 มิิลลิิเมตร 

ii.	 Ground glass nodule 

iii.	Part-solid nodule ที่่�มีีขนาด solid component 6-8 มิิลลิิเมตร

iv.	Solid nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่่เกิิน 8 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไปและมีีความเสี่่�ยงต่่ำมาก (<ร้้อยละ 10) จาก

การประเมิินความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง

	 6.2 ผู้้�ป่วยท่ี่�ตรวจพบ solid nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่่เกิิน 8 มิลิลิเิมตรขึ้้�นไปและความเสี่่�ยงต่่ำ (ร้้อยละ 

10-25) จากการประเมิินความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง จากคำแนะนำเดิิมที่่�แนะนำให้้ทำการตรวจเพิ่่�มเติิมด้้วย 

PET scan และ/หรืือ การตััดชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา ให้้พิิจารณาเป็็นการตรวจประเมิินด้้วย 

chest CT scan อีีก 3-6 เดืือนทดแทน

	 6.3 ผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ solid nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่่เกิิน 8 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไปและความเสี่่�ยงปานกลาง 

(ร้้อยละ 25-65) จากการประเมิินความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง แนะนำให้้ทำการตรวจเพิ่่�มเติิมด้้วย PET scan 

และ/หรืือ การตััดชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อตรวจวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาตามคำแนะนำเดิิม

	 6.4 ผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ solid nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่เ่กินิ 8 มิลิลิเิมตรขึ้้�นไปและมีีความเส่ี่�ยงสููง (ร้้อยละ 

65-85) จากการประเมิินความเส่ี่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง จากคำแนะนำเดิิมท่ี่�แนะนำให้้ทำการผ่่าตััดเพื่่�อวิินิิจฉััย

ทางพยาธิิวิิทยา และอาจตรวจ PET scan ก่่อนผ่่าตััดเพื่่�อบอกระยะการกระจายของโรค ให้้พิิจารณาการตััด

ชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา หรืือ การตรวจ PET scan ทดแทนเพื่่�อพิิจารณาการรัักษาในขั้้�นต่่อไป

	 6.5 ผู้้�ป่่วยท่ี่�ตรวจพบ solid nodule ที่่�มีีขนาดใหญ่่เกิิน 8 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไปและความเส่ี่�ยงสููงมาก 

(>ร้้อยละ 85) จากการประเมิินความเส่ี่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง แนะนำให้้ทำการผ่า่ตััดเพื่่�อวิินิจิฉััยทางพยาธิิวิทิยา 

หรืือ การรัักษาด้้วย stereotactic radiotherapy อย่่างไรก็็ตาม อาจพิิจารณาเลื่่�อนการผ่่าตััดหรืือการทำ

หััตถการออกไปได้้ หากมีีหลัักฐานการติิดตามด้้วย chest CT scan อยู่่�เดิิมที่่�แสดงถึึงลัักษณะการดำเนิินของ

โรคที่่�ช้้า

	 6.6 ผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบ part-solid nodule ที่่�มีี solid component ขนาดใหญ่เ่กินิ 8 มิลิลิเิมตรขึ้้�นไป 

ให้พิ้ิจารณาการตรวจติิดตาม chest CT scan อีีก 3-6 เดือืน จากคำแนะนำเดิมิที่่�อาจพิจิารณาการตรวจ chest 

CT scan ซ้้ำที่่� 3 เดืือน หรืือ การตรวจเพิ่่�มเติิมด้้วย PET scan หรืือ การตััดชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อตรวจวิินิิจฉััยทาง

พยาธิิวิิทยา
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	ทั้้ �งนี้้�คำแนะนำจากผู้้�เชี่่�ยวชาญ ให้้พิิจารณาปรัับเปลี่่�ยนตามบริิบทของสถานการณ์์การระบาด

ของโควิดิ 19 ในแต่ล่ะประเทศ ความพร้อ้มของระบบสาธารณสุขุ ภาวะโรคประจำตัวัของผู้้�ป่ว่ย และการตัดัสินิ

ใจร่่วมกัับผู้้�ป่่วยเป็็นสำคััญ

ตารางที่่� 3. แสดงรายละเอีียดคำแนะนำของ ACCP, BTS และ Fleischner society guideline ในการดููแล

ผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ solid nodule จำแนกตามขนาดของ nodule

คำแนะนำ/แนวทาง
Solid nodule

ขนาดเล็็ก ขนาดปานกลาง ขนาดใหญ่่

ACCP ≤ 4 มิิลลิิเมตร

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องติิดตาม 

•	 ติิดตามที่่� 1 ปีี ในกรณีีที่่�มีี

ปััจจััยเสี่่�ยงในการเป็็น

มะเร็็ง

5-6 มิิลลิิเมตร

•	 ไม่่มีีปััจจััยเสี่่�ยง 

ให้้ติิดตาม chest CT 

scan ที่่�

	1 ปีี 

•	มีีปั ัจจััยเสี่่�ยงให้้ติิดตาม 

chest CT scan ที่่� 

	6-12 เดืือน

	18-24 เดืือน

7-8 มิิลลิิเมตร

•	 ไม่่มีีปััจจััยเสี่่�ยง 

ให้้ติิดตาม chest CT 

scan ที่่�

	12 เดืือน

	18-24 เดืือน

•	มีีปั ัจจััยเสี่่�ยงให้้ติิดตาม 

chest CT scan ที่่� 

	3-6 เดืือน

	9-12 เดืือน

	24 เดืือน

> 8 มิิลลิิเมตร

•	 ติิดตามด้้วย chest CT scan, 

surgical resection, biopsy ขึ้้�น

กัับการประเมิินความเสี่่�ยงในการ

เป็็นมะเร็็ง  

(แนะนำให้้ทำ PET scan เพื่่�อ

ตััดสิินใจเลืือกแนวทางการติิดตาม

หรืือรัักษาในกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยง

ปานกลาง)

•	 กรณีีมีีความเสี่่�ยงในการผ่่าตััดสููง 

อาจเลืือก non-surgical biopsy 

หรืือ ติิดตามด้้วย chest CT scan 

หรืืออาจพิิจารณา SBRT, RFA เป็็น

ทางเลืือกนอกจากการทำ surgical 

resection

•	 การติิดตาม chest CT scan ให้้

ติิดตามที่่�

	3-6 เดืือน

	9-12 เดืือน

	18-24 เดืือน
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คำแนะนำ/แนวทาง
Solid nodule

ขนาดเล็็ก ขนาดปานกลาง ขนาดใหญ่่

BTS < 5 มิิลลิิเมตร 

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องติิดตาม 

5-6 มิิลลิิเมตร

•	 ติิดตาม chest CT 

scan ที่่� 

	1 ปีี

	2 ปีี

6-8 มิิลลิิเมตร

•	 ติิดตาม chest CT 

scan ที่่� 

	3 เดืือน

	1 ปีี

	2 ปีี

> 8 มิิลลิิเมตร

•	 ติิดตามด้้วย chest CT scan, 

surgical resection, biopsy ขึ้้�น

กัับการประเมิินความเสี่่�ยงในการ

เป็็นมะเร็็งโดย Brock model และ 

Herder model

•	พิ ิจารณาติิดตาม chest CT scan 

ในผู้้�ป่่วยที่่�ประเมิินความเสี่่�ยงได้้ต่่ำ

•	พิ ิจารณา surgical resection 

หรืือ non-surgical biopsy หรืือ 

ติิดตาม chest CT scan ในผู้้�ป่่วย

ที่่�ประเมิินความเสี่่�ยงได้้ปานกลาง

ถึึงสููง

•	 การติิดตาม chest CT scan ที่่�

	3 เดืือน

	1 ปีี

	2 ปีี

Fleischner 

Society

< 6 มิิลลิิเมตร

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องติิดตาม

(พิิจารณาติิดตาม chest 

CT scan ที่่� 1 ปีี กรณีีที่่�

สงสััย malignant nodule 

และ/หรืือ ตำแหน่่งอยู่่�ที่่�

ปอดกลีีบบน)

6-8 มิิลลิิเมตร

•	 ติิดตาม chest CT 

scan ที่่�

	6‑12 เดืือน

	18‑24 เดืือน (ในกลุ่่�ม

ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง)

> 8 มิิลลิิเมตร

•	 ติิดตามด้้วย chest CT scan 

ที่่� 3 เดืือน, surgical resection, 

biopsy ขึ้้�นกัับการประเมิินความ

เสี่่�ยง
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ตารางที่่� 4. แสดงรายละเอีียดคำแนะนำของ ACCP, BTS และ Fleischner society guideline ในการดููแล

ผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบ subsolid nodule จำแนกตามลัักษณะ attenuation และขนาดของ nodule

คำแนะนำ/
แนวทาง

Subsolid nodule

ขนาดเล็็ก ขนาดปานกลาง-ใหญ่่

ACCP Subsolid nodule ขนาด
≤ 5 มิิลลิิเมตร

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องติิดตาม 

Pure ground glass nodule > 5 มิิลลิิเมตร
•	 ติิดตาม chest CT scan ทุุกปีีจนครบอย่่างน้้อย 3 ปีี 
•	พิ ิจารณา non-surgical biopsy หรืือ resection ใน ขนาด

มากกว่่า 10 มิิลลิิเมตร
Part-solid nodule ≤ 8 มิิลลิิเมตร

•	 ติิดตาม chest CT scan ที่่� 

	3 เดืือน 

	12 เดืือน 

	24 เดืือน 

	ทุุก 1 ปีี จนครบ 5 ปีี 
 Part-solid nodule > 8 มิิลลิิเมตร

•	พิ ิจารณา PET/CT scan, nonsurgical biopsy หรืือ surgical 
resection หากยัังตรวจพบ part-solid nodule หลัังติิดตาม 
chest CT scan ที่่� 3 เดืือน

BTS Subsolid nodule ขนาด
< 5 มิิลลิิเมตร 

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องติิดตาม 

Subsolid nodule ขนาด > 5 มิิลลิิเมตร
•	 ติิดตามด้้วย chest CT scan, surgical resection, biopsy 

ขึ้้�นกัับการประเมิินความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งโดย Brock 
model และ Herder model

•	พิ ิจารณาติิดตาม chest CT scan ในผู้้�ป่่วยที่่�ประเมิินความเสี่่�ยง
ได้้ต่่ำ

•	พิ ิจารณา surgical resection หรืือ non-surgical biopsy 
หรืือ ติิดตาม chest CT scan ในผู้้�ป่่วยที่่�ประเมิินความเสี่่�ยงได้้
ปานกลางถึึงสููง

•	 ติิดตาม chest CT scan ที่่� 

	1 ปีี

	2 ปีี

	4 ปีี

Fleischner 
Society

Subsolid nodule ขนาด
< 6 มิิลลิิเมตร

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องติิดตาม
•	พิ ิจารณาติิดตามในกรณีีที่่�สงสััย 

malignant nodule

Pure ground glass nodule ขนาด > 6-8 มิิลลิิเมตร
•	 ติิดตาม chest CT scan ที่่�

	6–12 เดืือน (เพื่่�อยืืนยัันว่่ายัังพบ nodule) 

	ทุุก 2 ปีีจนครบ 5 ปีี
Part-solid nodule ขนาด > 6-8 มิิลลิิเมตร

•	 ติิดตาม chest CT scan ที่่�

	3–6 เดืือน (เพื่่�อยืืนยัันว่่ายัังพบ nodule)

	ทุุก 1 ปีีจนครบ 5 ปีี
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7. บทสรุุป
	 การตรวจพบ pulmonary nodule เป็็นปััญหาที่่�พบในทางคลิินิิกบ่่อยขึ้้�น จากการเข้้าถึึงการทำ 

chest CT scan ที่่�มากขึ้้�น รวมทั้้�งแนวทางการคััดกรองมะเร็็งปอดที่่�แนะนำการตรวจคััดกรองมะเร็็งปอดใน

กลุ่่�มเสี่่�ยงมากขึ้้�น ดัังนั้้�น อายุุรแพทย์์จึึงควรมีีความรู้้�พื้้�นฐานในการแยกชนิิดของ nodule ที่่�ตรวจพบ ปััจจััย

เสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็ง ลัักษณะที่่�บ่่งชี้้�ว่่าเป็็น benign nodule หรืือ malignant nodule และทราบการดููแล

ติิดตามแบ่่งตามลัักษณะ nodule โดยสัังเขป 

	 จากที่่�กล่่าวไปข้้างต้้น ในปััจจุุบัันมีีความหลากหลายของคำแนะนำแตกต่่างกัันไปตามหลัักฐานเชิิง

ประจัักษ์์ ทั้้�งในแง่ข่องการประเมินิความน่า่จะเป็น็ในการเป็น็มะเร็ง็ ความถี่่�ของการตรวจติดิตาม หรืือ แนวทาง

การตรวจวินิิิจฉัยัเพิ่่�มเติมิ นอกจากนี้้� ยังัมีีข้อ้จำกัดัในการใช้ใ้นบริบิทของประเทศไทย เช่น่ วิธิีีการวัดัขนาดของ 

nodule ที่่�แตกต่่างกััน การวััดขนาดการเพิ่่�มขนาดของ nodule ด้้วยวิิธีี VDT ซึ่่�งไม่่มีีการใช้้ในประเทศไทย 

การใช้้ predictive model ที่่�สร้้างจากฐานประชากรที่่�ไม่่ใช่่ประชากรชาวเอเชีีย อนึ่่�ง การดููแลติิดตามผู้้�ป่่วย

แนะนำให้้ใช้้คำแนะนำหรืือแนวทางเพีียงเพื่่�อมาประกอบการตััดสิินใจ สิ่่�งที่่�สำคััญที่่�สุุด ได้้แก่่ การสื่่�อสารให้้

เข้้าใจถึึงประโยชน์์และภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นจากการตรวจวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิม และ ความเสี่่�ยงในการเป็็น

มะเร็ง็ของ nodule ที่่�ผู้้�ป่ว่ยตรวจพบหากเลือืกการติดิตามด้ว้ย chest CT scan และควรเป็น็การตัดัสินิใจร่ว่ม

กัันระหว่่างผู้้�ป่่วยและแพทย์์ผู้้�ดููแลหลัังจากที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับข้้อมููลอย่่างครบถ้้วนสมบููรณ์์
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