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Abstract:
Objective: To determine the outcome of CT-guided transthoracic mediastinal core-needle biopsy and compare with
extrapulmonary access and transpulmonary access.
Study design: Retrospective descriptive study.
Materials and methods: Eighty-nine procedures in 87 patients who underwent CT-guided mediastinal biopsy between January
2003 and December 2006 were reviewed from the procedural records and CT images in Songklanagarind Hospital.
Results: The overall success rate of the CT-guided mediastinal biopsy was 96.6% (86 procedures). The pathology reports
showed 65 malignant and 22 benign cases. The overall complication rate was 24.7% (22 procedures). Only three procedures
had insufficient tissue for pathologic diagnosis. The complication rate of the transpulmonary access group was 57.6% (19
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procedures) with seven pulmonary hemorrhage and 13 pneumothorax (one procedure had both pulmonary hemorrhage and
pneumothorax). The complication rate of the extrapulmonary access group was 5.3% (three procedures) with one pulmonary
hemorrhage and two pneumothorax.  Five cases of transpulmonary access group had moderate degree of pneumothorax and
needed interventional drainage. No mediastinal or chest wall hematoma or death occurred.
Conclusions: The CT-guided transthoracic mediastinal biopsy has a high success rate and is a safe procedure. The extrapulmonary
access is a very safe method.
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บทคดัยอ่:
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสำเร็จและภาวะแทรกซ้อนของการตัดชิ้นเนื้อผ่านทางผิวหนังบริเวณประจันอกโดยใช้การถ่ายภาพรังสี
ส่วนตดัอาศัยคอมพวิเตอรน์ำ โดยเปรยีบเทยีบกนัระหวา่งวิธีการแทงเขม็แบบไมผ่่านปอดและแบบผา่นปอด
แบบวจิยั: การวจัิยเชงิพรรณนาแบบยอ้นหลัง
วัสดุและวิธีการ: รวบรวมขอ้มูลจากแบบบันทึกหัตถการและภาพรังสีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในผู้ป่วยจำนวน 87 ราย ท่ีทำการตัดช้ินเน้ือ
บริเวณประจันอกผ่านทางผิวหนัง โดยใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์นำจำนวน 89 คร้ัง โดยวิธีผ่านปอด 33 ราย และแบบไม่ผ่านปอด 56 ราย
ในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์ต้ังแต่ มกราคม พ.ศ. 2546 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2549
ผลการศึกษา: ความสำเร็จของการตัดชิ้นเนื้อบริเวณประจันอก (mediastinum) ผ่านทางผิวหนัง โดยใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์นำ
พบประมาณรอ้ยละ 96.6 โดยพบผลชิน้เนือ้เป็นมะเรง็ 65 ราย และพยาธสิภาพชนดิไมคุ่กคาม 22 ราย มี 3 รายทีมี่ช้ินเนือ้ไม่พอเพียง
ท่ีจะให้การวินิจฉัย เกิดภาวะแทรกซ้อนท้ังหมด 22 ราย (ร้อยละ 24.7) กลุ่มตัดช้ินเน้ือแบบแทงเข็มผ่านปอดมีอัตราการเกิดผลแทรกซ้อน
ร้อยละ 57.6 (19 ราย) โดยพบเลือดออกในปอด 7 ราย และภาวะโพรงเย่ือหุ้มปอดมีอากาศ 13 ราย ภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มตัดช้ินเน้ือ
แบบแทงเขม็ไมผ่่านปอดมร้ีอยละ 5.3 (3 ราย) โดยพบการตกเลอืดในปอด 1 ราย และภาวะโพรงเยือ่หุ้มปอดมอีากาศ 2 ราย ผู้ป่วย
5 รายที่มีภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศที่จำเป็นต้องใส่สายระบายอยู่ในกลุ่มที่ตัดชิ้นเนื้อแบบแทงเข็มผ่านปอด ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต
หรือภาวะตกเลอืดส่วนประจนัอกหรอืบรเิวณผนงัทรวงอก
สรุป: การตัดช้ินเน้ือผ่านทางผิวหนังบริเวณประจันอก โดยใช้การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นำเป็นหัตถการท่ีมีความสำเร็จ
และปลอดภยัสูง โดยเฉพาะวธีิการตดัชิน้เนือ้แบบแทงเขม็ไมผ่่านปอด

คำสำคัญ: ประจนัอก, การตดัชิน้เนือ้, การถา่ยภาพรงัสีส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอรน์ำ, ภาวะโพรงเยือ่หุ้มปอดมอีากาศ, ภาวะตกเลอืด
ส่วนประจนัอก, ภาวะตกเลอืดในปอด

บทนำ
ก้อนบริเวณประจันอก (mediastinum) ส่วนใหญ่จะเป็น

ก้อนของต่อมน้ำเหลือง ซึ่งไม่มีลักษณะจำเพาะในการแยกโรค
โดยในผู้ป่วยที่ทราบว่าเป็นมะเร็งปอดและพบมีต่อมน้ำเหลืองโต
ก็ต้องทำการตัดชิ้นเนื้อเพื่อให้การวินิจฉัยด้วย1   เนื่องจากแม้
ต่อมน้ำเหลืองที ่ขนาดปกติก็ยังเป็นมะเร็งได้2-10 มีรายงาน
การศึกษาพบว่า การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
(computed tomography) มีความไวในการพบต่อมน้ำเหลือง
ที่มีมะเร็งแพร่กระจายเพียงประมาณร้อยละ 52 ถึง ร้อยละ 75
และมีความจำเพาะประมาณรอ้ยละ 65 ถึง ร้อยละ 7911-13 ดังน้ัน

การตัดชิ้นเนื้อจึงเป็นวิธีการที่จำเป็นในการวินิจฉัยโรคของก้อน
ในช่องอกหรือประจันอก และช่วยยืนยันภาวะแพร่กระจายของ
มะเรง็มายงัต่อมนำ้เหลือง

การตัดช้ินเน้ือบริเวณประจันอก (mediastinum) มีหลายวิธี
ได้แก่ การตัดช้ินเน้ือแบบผ่าตัดเปิด (open biopsy) การตัดช้ินเน้ือ
ผ่านทางกล้องส่องประจันอก (mediastinoscopy) และการใช้
เครือ่งมือทางรงัสีนำผา่นทางผวิหนงั (imaging-guided percuta-
neous biopsy) ซ่ึงเป็นวิธีท่ีใช้กันแพร่หลาย14-25  ได้แก่ การถ่ายภาพ
รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (computed tomography) หรือ
คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography) เป็นเครื่องมือนำ ทั้งนี้
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การตัดช้ินเน้ือผ่านทางทรวงอกด้านหน้าจะมีโอกาสเกิดอันตรายต่อ
หลอดเลือด internal mammary vessels จนทำให้ถึงแก่ชีวิตได้26-27

การตัดชิ้นเนื้อบริเวณประจันอกอาจต้องผ่านเนื้อปอด (trans-
pulmonary approach) จึงมีความเส่ียงในการเกิดภาวะโพรงเย่ือหุ้ม
ปอดมีอากาศ (pneumothorax) ได้มาก สำหรับการตัดช้ินเน้ือผ่าน
กระดกูอก (transsternal approach) ก็จะชว่ยลดความเสีย่งในการ
เกิดภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศ และอันตรายต่อหลอดเลือด
internal mammary vessels แต่เป็นวธีิการทีผู้่ป่วยจะมอีาการปวด
ค่อนขา้งมาก28-31

มีเทคนิคหลากหลายในการลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว
ได้แก่ การฉีดน้ำเกลือเพื่อทำให้ประจันอกกว้างขึ้น (salinoma
technique) เพื่อให้มีช่องที่ปลอดภัยพอที่ตัดชิ้นเนื้อ32-34 มีการ
ทำให้เกิดภาวะโพรงเยือ่หุ้มปอดมอีากาศออกกระทำแบบควบคมุ
(iatrogenic-controlled pneumothorax) ทำให้ปอดแฟบลง
ไม่กีดขวางแนวตดัช้ินเน้ือ35 และการตัดช้ินเน้ือผ่านหลอดเลือดดำ
jugular vein ในกรณีที่ก้อนอยู่ติดกับหลอดเลือดดำใหญ่ของ
ประจันอก36 แต่เทคนิคเหล่าน้ีเป็นวิธีท่ีซับซ้อนจึงไม่เป็นท่ีแพร่หลาย

การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบอัตราความสำเร็จ และ
ผลแทรกซ้อนของการตัดชิ้นเนื้อบริเวณประจันอกโดยใช้การ
ถ่ายภาพรังสีส ่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นำในโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ และเปรียบเทียบวิธีตัดชิ้นเนื้อแบบแทงเข็ม
ผ่านปอด (transpulmonary access) และแบบแทงเข็มไม่ผ่านปอด
(extrapulmonary access) โดยไมไ่ดใ้ชวิ้ธีซับซอ้นดงักล่าวขา้งตน้

วัสดแุละวธีิการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนกลับ เก็บข้อมูลแบบ

ย้อนหลังจากแบบบันทึกการทำหัตถการและการถ่ายภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของทรวงอกของผู้ป่วยที่ได้รับการตัด
ชิ้นเนื้อบริเวณประจันอกผ่านทางผิวหนังโดยใช้การถ่ายภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นำ (computed tomography-guided
transthoracic mediastinal core-needle biopsy) ในโรงพยาบาล
สงขลานครนิทร ์ต้ังแต่ มกราคม พ.ศ. 2546 ถึง ธันวาคม พ.ศ.
2549 รวมระยะเวลา 3 ปี

เกณฑ์คัดเข้า
1. ผู้ป่วยทุกรายที่มีพยาธิสภาพบริเวณประจันอกหรือ

ปอดทีอ่ยู่ชิดตดิกับประจนัอก
2. ได้รับการตัดช้ินเน้ือผ่านทางผิวหนังโดยใช้การถ่ายภาพ

รังสีส่วนตดัอาศัยคอมพวิเตอรน์ำ โดยใชเ้ข็ม trucut needle ขนาด
18-gauge และ 20-gauge ด้วยวธีิ co-axial technique

เกณฑ์คัดออก
1. ผู้ป่วยที่มีก้อนหรือพยาธิสภาพในปอดที่ไม่ชิดติดกับ

ประจนัอก
2. การตัดชิ้นเนื้อผ่านทางผิวหนังโดยใช้เครื่องมือทาง

รงัสีอ่ืนนำทีไ่ม่ใชก่ารถา่ยภาพรงัสีส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์
3. การตดัชิน้เนือ้ผา่นทางผวิหนงัโดยใชก้ารถา่ยภาพรงัสี

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นำร่วมกับเทคนคิ ได้แก่ การตัดช้ินเน้ือ
ผ่านกระดกูอก เทคนคิการฉดีนำ้เกลือ และเทคนคิการทำใหเ้กิด
ภาวะโพรงเยือ่หุ้มปอดมอีากาศออกกระทำแบบควบคมุ

ข้อมูลที่เก็บมีดังนี้
1. ข้อมูลทั ่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ตำแหน่งของก้อน

หรือพยาธิสภาพ ขนาดของก้อน (เส้นผ่านศูนย์กลางที่สั้นที่สุด,
short-axis diameter)

2. แนวในการแทงเข็มตัดชิ้นเนื้อผ่านทรวงอก แบ่งเป็น
เข้าทางด้านหน้า (anterior approach) เข้าทางด้านหน้าข้างกระดูก
หน้าอก sternum (parasternal approach) เข้าทางด้านหลัง (poste-
rior approach) และเข้าทางด้านหลังข้างกระดูกสันหลัง (posterior
paravertebral approach)  และแบง่เป็นการแทงเขม็ผา่นเนือ้ปอด
(transpulmonary access) และไมผ่่านเนือ้ปอด (extrapulmonary
access)

3. ผลการวนิจิฉยัโรคทางพยาธวิทิยาของชิน้เนือ้ทีไ่ด้
4. ภาวะแทรกซ้อนของการตัดชิ ้นเนื ้อ ได้แก่ ภาวะ

โพรงเยือ่หุ้มปอดมอีากาศ (pneumothorax) การตกเลอืดในปอด
(pulmonary hemorrhage) หรือไอเป็นเลือด (hemoptysis)
การเกิดภาวะตกเลอืดในประจนัอกหรอืผนงัช่องอก เป็นตน้

โดยรวบรวมข้อมูลที่ได้มาประมวลผลเป็นร้อยละและ
เปรยีบเทยีบผลแทรกซอ้นระหวา่งกลุ่มทีตั่ดชิน้เนือ้แบบผา่นปอด
และไมผ่า่นปอด

ผลการศกึษา
การศึกษาการตัดชิ ้นเนื ้อบริเวณประจันอกโดยการ

ถ่ายภาพรงัสีส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอรน์ำ ต้ังแต่ มกราคม พ.ศ.
2546 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2549 ท้ังหมด 89 คร้ัง ของผู้ป่วยจำนวน
87 ราย เป็นเพศชาย 58 ราย และเพศหญิง 29 ราย ในชว่งอายุ
ตั้งแต่ 12-83 ปี (อายุเฉลี่ย 53.9 ปี) ก้อนขนาด 1.2-11
เซนตเิมตร (เฉล่ีย 4.5 เซนตเิมตร) ของเส้นผา่นศูนยก์ลางท่ีส้ัน
ท่ีสุด (short-axis diameter)

ใช้การแทงเข็มเข้าตัดชิ ้นเนื ้อทางด้านหน้า (anterior
approach) 30 ราย (ร้อยละ 33.7) ทางดา้นหนา้ข้างกระดกูอก
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(parasternal approach) 18 ราย (ร้อยละ 20.0) ทางดา้นหลัง
(posterior approach) 18 ราย (ร้อยละ 20.0) และทางดา้นหลัง
ข้างกระดกูสันหลัง (posterior paravertebral approach) 23 ราย
(ร้อยละ 25.8) โดยใชวิ้ธีแทงเขม็ผา่นเนือ้ปอด (transpulmonary
access) จำนวน 33 ราย (ร้อยละ 37.1) และไม่ผ่านเนื้อปอด
(extrapulmonary access) จำนวน 56 ราย (ร้อยละ 62.9)

ผลการศึกษาชิ ้นเนื ้อมีปริมาณเพียงพอและสามารถ
ให้การวินิจฉัยโรคได้คิดเป็นจำนวน 86 ราย (ร้อยละ 96.6)
มีมะเร็ง (malignant) 65 ราย โดยส่วนใหญ่เป็น nodal metastasis
และมะเร็งปอด สำหรับพยาธิสภาพชนิดไม่คุกคาม (benign)
มีจำนวน 22 ราย (ตารางท่ี 1)  ในจำนวนน้ีมีผู้ป่วย 1 รายท่ีวินิจฉัย
เป็น large cell carcinoma มี histoplasmosis ร่วมด้วย มีเพียง 3 ราย
(ร้อยละ 3.4) ท่ีมีช้ินเนือ้ไม่เพียงพอทีจ่ะวนิิจฉัย ซ่ึง 2 ราย ได้รับ
การตัดชิ้นเนื้อซ้ำ ผลเป็น lymphoma และ metastatic thyroid
carcinoma

ตารางที ่1 แสดงผลการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยที่ตัดชิ้นเนื้อ
บรเิวณประจนัอกโดยใชก้ารถา่ยภาพรงัสีสว่นตดั
อาศัยคอมพิวเตอร์นำ

           การวินิจฉัยโรค                                 จำนวนผู้ป่วย
                                                                              (ราย)

Malignant lesions 65
- Nodal metastases 34
- Lung cancer 26
- Lymphoma   3
- Thymic carcinoma   1
- Pleomorphic sarcoma   1

Benign lesions 22
- Substernal/Ectopic thyroid   3
- Thymoma   3
- Acute and chronic inflammation   3
- Chronic granulomatous inflammation   3
- Casseous granulomatous inflammation   2

(non-confirmed tuberculosis)
- Tuberculosis   2
- Invasive aspergillosis   1
- Histoplasmosis   1
- Bronchogenic cyst   1
- Extramedullary hematopoiesis   1
- Systemic fibrosclerosis   1
- Radiation fibrosis   1

การศกึษานีพ้บผูป้ว่ยมภีาวะแทรกซอ้นจากการตดัชิน้เนือ้
22 ราย จากการตัดชิ้นเนื้อทั้งหมด 89 ครั้ง (ร้อยละ 24.7)
โดยมกีารตกเลอืดในปอด 8 ราย (ร้อยละ 9) และมีภาวะโพรง
เย่ือหุ้มปอดมีอากาศ 15 ราย (ร้อยละ 16.8) มีเพียง 5 รายเท่าน้ัน
ท่ีมีปริมาณอากาศในโพรงเย่ือหุ้มปอดมากและต้องได้รับการรักษา
โดยการใสท่อ่ระบายระหวา่งซ่ีโครง

เมื ่อจำแนกตามการแทงเข็มตัดชิ ้นเนื ้อผ่านปอดและ
ไม่ผ่านปอด พบว่ามีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่แตกต่างกัน
คือ ในการแทงเข็มแบบผ่านปอดจำนวน 33 ครั้ง เกิดภาวะ
แทรกซอ้น 19 ราย (ร้อยละ 57.6) โดยมภีาวะโพรงเยือ่หุ้มปอด
มีอากาศ 13 ราย (ร้อยละ 39.4) ท่ีจำเป็นต้องใส่ท่อระบายระหว่าง
ซ่ีโครงม ี5 ราย และมีการตกเลอืดในปอด 7 ราย (ร้อยละ 21.1)
ซ่ึงมีผู้ป่วย 1 รายทีเ่กิดภาวะแทรกซอ้นทัง้ภาวะโพรงเยือ่หุ้มปอด
มีอากาศและมีการตกเลือดในปอด  สำหรับกลุ่มที่ได้รับการ
แทงเขม็แบบไมผ่่านปอดมภีาวะแทรกซอ้น 3 ราย จาก 56 ครัง้
คิดเป็นร้อยละ 5.3 โดยมีภาวะโพรงเย่ือหุ้มปอดมีอากาศในปริมาณ
เล็กน้อย 2 ราย (ร้อยละ 3.5) และมีการตกเลอืดในปอด 1 ราย
(ร้อยละ 1.8) (ตารางที่ 2) ทั้งนี ้ไม่มีผู ้ป่วยมีการตกเลือด
ส่วนประจนัอกหรอืผนงัทรวงอกหรอืเสียชวิีตเลย

วิจารณ์
การตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยโรคของก้อนบริเวณประจันอก

และปอด มีหลายวิธ ีได้แก่ การตัดชิ ้นเนื ้อแบบผ่าตัดเปิด
การส่องกล้องบริเวณประจันอก และการตัดชิ ้นเนื ้อผ่านทาง
ผิวหนังโดยใช้เครื่องมือทางรังสีนำ การศึกษานี้มีความสำเร็จ
จากการตดัช้ินเน้ือผ่านทางผวิหนังและใช้การถ่ายภาพรังสีส่วนตดั
อาศัยคอมพิวเตอร์นำสูงถึงร้อยละ 96.6 ซึ่งสูงมากเมื่อเทียบกับ
รายงานอื่นๆ ที่ทำการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธีเดียวกันและสูงใกล้เคียง
กับวิธีการตัดชิ้นเนื้อผ่านกระดูกอก เทคนิคการฉีดน้ำเกลือ และ
เทคนิคการทำให้เกิดภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศออกกระทำ
แบบควบคมุ16, 35-38

ผลการวินิจฉัยชิ้นเนื้อบริเวณประจันอกในการศึกษานี้
มีทั้งพยาธิสภาพเป็นทั้งมะเร็ง (65 ราย) และพยาธิสภาพชนิด
ไม่คุกคาม (22 ราย) โดยสว่นใหญเ่ป็น nodal metastasis และ
มะเร็งปอด สำหรับ Lymphoma พบอุบัติการณ์ต่ำกว่าทั่วไป
เน่ืองจากผลการศึกษาน้ีไม่ได้รวมถึงพยาธิสภาพบริเวณประจันอก
ท่ีได้รับการตัดช้ินเน้ือด้วยเทคนิคอ่ืน เช่น การใช้คล่ืนเสียงความถ่ีสูง
หรอืฟลูออโรสโคปนีำ
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การศึกษานี้พบว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนของการตัดชิ้นเนื้อ
โดยรวมรอ้ยละ 24.7 ซ่ึงไม่ต่างจากรายงานการศกึษาอ่ืนๆ โดยมี
อัตราการเกิดภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศร้อยละ 16.8 และ
การตกเลือดในปอดร้อยละ 9.0 โดยเกือบทั ้งหมดมีอาการ
ไม่รุนแรง มีเพียง 5 ราย (ร้อยละ 5.6) เท่าน้ันท่ีมีภาวะโพรงเย่ือหุ้ม
ปอดมีอากาศในปริมาณมากและจำเป็นต้องได้รับการรักษา
โดยการใส่ท่อระบายระหว่างซี่โครง การตัดชิ้นเนื้อโดยวิธีปกติ
ในการศึกษานี้จะมีอัตราการเกิดภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศ
สูงกว่าเล็กน้อยเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ตัดชิ้นเนื้อโดยการฉีดน้ำเกลือ
(salinoma technique) และการทำให้เกิดภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอด
มีอากาศออกกระทำแบบควบคมุทีพ่บเพียงรอ้ยละ 1028-31  ท้ังน้ี
การศึกษานี้ไม่พบการตกเลือดส่วนประจันอก หรือบริเวณผนัง
ทรวงอกเกิดข้ึนเลย  อาจเกิดจากการตัดช้ินเน้ือโดยใช้การถ่ายภาพ
รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นำจะทำให้สามารถหลีกเลี ่ยง
ตำแหนง่ของหลอดเลอืดบรเิวณประจนัอกและผนงัทรวงอกได1้6

เม่ือเปรยีบเทยีบการแทงเขม็ตดัชิน้เนือ้แบบผา่นเนือ้ปอด
และแบบไม่ผ่านเน้ือปอด  พบมีอัตราการเกิดภาวะโพรงเย่ือหุ้มปอด
มีอากาศ (กลุ่มแทงเขม็แบบผา่นเนือ้ปอดรอ้ยละ 39.4 และกลุ่ม
แทงเข็มแบบไม่ผ่านเนื้อปอดร้อยละ 3.5) และการตกเลือด
ในปอด (กลุ่มแทงเข็มแบบผ่านเนื้อปอดร้อยละ 21 และกลุ่ม
แทงเข็มแบบไม่ผ่านเนื้อปอดร้อยละ 1.8) ซึ่งต่ำมากในกลุ่มที่
แทงเข็มแบบไม่ผ่านเนื้อปอด และทั้งหมดเป็นแบบไม่รุนแรง
ต่างจากกลุ่มท่ีตัดช้ินเน้ือแบบผ่านเน้ือปอด  โดยมีอัตราความสำเร็จ
ของการตัดชิ้นเนื้อทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน การศึกษานี้พบว่า
กลุ่มที่แทงเข็มแบบไม่ผ่านเนื้อปอดมีภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอด
มีอากาศที่ต่ำมากเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ตัดชิ้นเนื้อโดยการ
ฉีดนำ้เกลือ (salinoma technique) และการทำใหเ้กิดภาวะโพรง
เย่ือหุ้มปอดมอีากาศออกกระทำแบบควบคมุ28-31  แตสู่งเล็กน้อย
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Bressler และ Kirkham16

ที่ไม่มีภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศของกลุ่มที่แทงเข็มแบบ
ไม่ผ่านเนือ้ปอดเลย อาจเกิดจากการแทงเขม็ผา่นเนือ้ปอดทีแ่ฟบ

บริเวณชายปอดท่ีชิดกับประจันอกซ่ึงอาจทำให้เข้าใจผิดว่าเป็นส่วน
ของประจันอก แต่การศึกษานี้ไม่มีการตกเลือดส่วนประจันอก
หรือบริเวณผนังทรวงอกซึ่งต่างการศึกษาของ Bressler และ
Kirkham16  ท่ีมีการตกเลอืดบรเิวณผนงัทรวงอกปรมิาณเล็กน้อย
ร้อยละ 7 (2 ราย ใน 28 ราย) เน่ืองจากการแทงเข็มทะลุหลอดเลือด
ผนังทรวงอกซึ่งอาจเลี่ยงโดยการฉีดสารทึบรังสีขณะแทงเข็ม
ตัดชิ้นเนื้อเพื่อให้เห็นตำแหน่งหลอดเลือดบริเวณประจันอกและ
ผนังทรวงอกชัดเจนขึ้นร่วมกับการเอียงแนวของการถ่ายภาพรังสี
ส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์

กลุ่มที่แทงเข็มตัดชิ้นเนื้อแบบผ่านเนื้อปอดพบมีอัตรา
การเกิดภาวะโพรงเยือ่หุ้มปอดมอีากาศร้อยละ 39.4 ซ่ึงอยู่ในชว่ง
ที่ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่นที่มีการแทงเข็มตัดชิ้นเนื้อแบบผ่าน
เน้ือปอดมร้ีอยละ 22-6016, 39-40 และการตกเลอืดในปอดรอ้ยละ
21 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาอื ่นที ่มีการแทงเข็มตัดชิ ้นเนื ้อ
ประจันอกแบบผ่านเน้ือปอดและการตัดช้ินเน้ือปอดมีร้อยละ 11-
4339, 41-43 เน่ืองจากการศกึษานีใ้ช้เข็มตดัขนาด 18-gauge และ
20-gauge ร่วมกับเข็มแบบ coaxial เพ่ือสามรถตัดช้ินได้หลายคร้ัง
ผ่านทางการแทงเขม็แบบ coaxial technique ซ่ึงมีการศึกษาของ
Geraghty และคณะ44 พบว่าการใช้เข็มขนาดใหญ่ข้ึนจะเส่ียงต่อการ
เกิดภาวะโพรงเยือ่หุ้มปอดมอีากาศ

สรุป
การตัดช้ินเน้ือบริเวณประจนัอกโดยใช้การถ่ายภาพรงัสี

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นำด้วยเทคนิคทั่วไปที่ไม่ยุ่งยาก
ซับซ้อน เป็นวิธีการที่มีอัตราความสำเร็จของการวินิจฉัยสูง
มีภาวะแทรกซ้อนต่ำและไม่รุนแรง โดยเฉพาะการตัดชิ้นเนื้อ
แบบไม่ผ่านเนื้อปอดเป็นหัตถการที่มีความปลอดภัย และ
มีความแม่นยำสูง จึงควรเป็นหัตถการที่ควรพิจารณาเป็น
อันดับต้นเมื ่อต้องการผลพยาธิวิทยาของชิ ้นเนื ้อบริเวณ
ประจนัอกกอ่นการพจิารณาผา่ตดัเปดิทรวงอก

ตารางท่ี 2  อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตัดช้ินเน้ือบริเวณประจันอกโดยใช้การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นำ

                                                No complication           Pneumothorax   Pulmonary         Mediastinum/
                                                                                                                         hemorrhage             Chest wall hematoma

Transpulmonay access (n=33) 14 13* 7 0
Extrapulmonay access (n=56) 53   2 1 0

หมายเหตุ  *5 ราย มีลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดปริมาณปานกลางและจำเป็นต้องใส่สายระบาย
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