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ผูปวย​เด็กชาย​ไทย อายุ 14 ป ภูมิลำ�เนา กรุงเทพฯ 

รับ​เขา​โรงพยาบาล 24 พ.ค. – 3 มิ.ย. 2554 

อาการ​สำ�คัญ  เหนื่อย​มากขึ้น 3 วัน

ประวัติ​ปจจุบัน

หนึ่งเดือน​กอน​มา​โรงพยาบาล มี​อาการ​ไอ​แหงๆ ไมมี​ไข เจ็บ​

บริเวณ​ซี่โครง​ดานซาย​เวลา​ไอ ไม​ราว​ไป​ที่ใด ไม​หอบ​เหนื่อย ไป​

ตรวจ​ที่​คลินิก​แพทย​บอกวา​เสียง​ปอด​ผิด​ปกติ​แนะนำ�​ให​ไป​ตรวจ​

เอกซเรย​ปอด แต​ไมได​ไป ได​ยาแกไอ​มา​รับประทาน อาการ​ดีขึ้น 

แต​ยัง​ไอ​อยู รับประทาน​ได​นอยลง

สามสัปดาห​กอน​มา​โรงพยาบาล ไอ​มากขึ้น ไมมี​เสมหะ ปวด​

ไหล​ซาย ชอบ​นอนตะแคง​ซาย ไป​ตรวจ​ที่​คลินิก​ได​ยาแกไอ​และ​ยา

แกปวด​มา​รับประทาน อาการ​ดีขึ้น​บาง

สามวันกอน​มา​โรงพยาบาล ไอ​มากขึ้น เสมหะ​สีขาว มี​ไข​ต่ำ�ๆ 

เหนื่อย ออนเพลีย ปวดศีรษะ ไมมี​คลื่น​ไส​อาเจียน เบื่ออาหาร น้ำ�

หนัก​ลด 4 กิโลกรัม​ใน 1 เดือน 

วันนี้​เหนื่อย​มากขึ้น จึง​ไป​ตรวจ​และ​ทำ�​เอกซเรย​ปอด​พบ​ผิด​ปกติ 

จึง refer มา​รับ​การ​รักษา​ตอ​ที่​โรงพยาบาล​พระ​มงกุฎ​เกลา​ตาม​สิทธิ

ประวัติ​อดีต

แข็งแรง​ดี​มาตลอด ปฏิเสธ​โรคประจำ�ตัว ปฏิเสธ​ประวัติ contact 

TB ปฏิเสธ​แพยา

คลอด​ปกติ ครบ​กำ�หนด น้ำ�หนัก​แรก​คลอด 2,900 กรัม

เรียน ม.3 ผล​การ​เรียน​ปานกลาง

ประวัติ​ครอบครัว

บิดา อายุ 41 ป อาชีพ​คาขาย ปฏิเสธ​โรคประจำ�ตัว

มารดา อายุ 33 ป อาชีพ​คาขาย ปฏิเสธ​โรคประจำ�ตัว บิดา

มารดา​แยกทาง​กัน

เปน​บุตร​คน​เดียว อยู​กับ​ปา​และ​ยาย

ตา​เปน​เบาหวาน ความ​ดัน​โลหิต​สูง หอบหืด ไต​วาย  ยาย​เปน​

เบาหวาน ความ​ดัน​โลหิต​สูง

ประวัติการ​ไดรับ​วัคซีน  ไดรับ​วัคซีน​ครบ​ตาม​นัด​ทุกครั้ง

การ​ตรวจ​รางกาย แรก​รับ 24 พฤษภาคม 2554

Vital signs: T 36.6 ํC, P 122/min, RR 32/min, BP 

103/68 mmHg, BW 52 kg., Ht 157 cm. 

O
2 
sat 98% (O

2 
face mask 10 LPM)

GA: good consciousness, not pale, no jaundice, no 

edema

HEENT: pharynx & tonsils: not injected

Heart: normal S
1
S

2
, no murmur

Lungs: suprasternal retraction, mild bulging of left 

anterior chest wall, trachea in midline, decreased breath 

sound, left lung, dullness on percussion, increased 

vocal resonance, no crepitation or wheezing

Abdomen: soft, not tender, liver 4 cm below right 

costal margin, liver span 15 cm, spleen: not palpable 

Lymph node: not palpable

การ​ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ  

CBC: Hb 14.4 g/dL, Hct 44.3%, WBC 16,500/mL : 

PMN 81.8, L 12.8, M 4.4, B 0.7, E 0.3

platelets 603,000/mL 

Na 132, K 4.35, Cl 92.2, HCO
3
 22 mEq/L, BUN 8.2, 

creatinine 1 mg/dL 

Chest X-ray: ภาพ​ที่ 1

การ​ดำ�เนิน​โรค​ระหวาง​อยู​ใน​โรงพยาบาล 

วันที่ 2 หลัง​รับ​ไว​ใน​โรงพยาบาล ผูปวย​มี​อาการ​หอบ​เหนื่อย 

ผุดลุก​ผุด​นั่ง ไมมี​ไข รูสึก​ตัวดี ไม​ซึม  มี​หนังตา​บวม 2 ขาง ไม​

มีหนา​บวม ไมมี​บวม​ที่​คอ ลำ�ตัว แขน

Vital signs: T 37.3 ํC, P 130/min, RR 50/min, BP 96/69 

mmHg, O
2 
sat 96% (O

2 
face mask 10 LPM)

HEENT: mild puffy eyelids, no neck vein engorged

Heart: no active precordium, no distant heart sound, 

normal S
1
S

2
, no murmur
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Lungs: suprasternal retraction, mild bulging of left 

anterior chest wall, trachea in midline, decreased breath 

sound, left lung, dullness on percussion, increased vocal 

resonance, no crepitation or wheezing

Abdomen: soft, not tender, liver 4 cm below right 

costal margin, liver span 15 cm, spleen: not palpable 

ผูปวย​ไดรับ​การ​ยาย​เขา​ไอซียู​กุมาร เพื่อ​สังเกต​อาการ​ใกล​ชิด​

และ​ใหการ​ดูแลรักษา​ที่​เหมาะสม

การ​ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ​เพิ่มเติม:

ABG (O
2
 face mask 10 LPM): pH 7.50, PCO

2
 26.9 

mmHg, PO
2
 98.3 mmHg, HCO

3
 20.6 mEq / L, BE – 2.6 

Ca 9.1 (8.1 –10.4) mg/dL, P 3.2 (2.7 – 4.5) mg/dL, Mg 2 

(1.7 – 2.4) mg/dL, LDH 655 (135-225) U/L

Liver function test: total protein 7.5 (6-8.5), albumin 

3.4 (2.6 -5.2) g/dL, total bilirubin 1.3, direct bilirubin 0.7 

(0 – 0.4) mg/dL, AST 27 (0 – 37), ALT 9 (0 – 41), alkaline 

phosphatase 139 (10 – 129) U/L

b – HCG  410.7 mIU/mL 

Ferritin 751.1 (30-400) ng/mL

AFP 3,987 (0-7.02) ng/mL

วันที่ 5 อาการ​เหนื่อย​คงเดิม

ET intubation with mechanical ventilator กอน​สง​

ตรวจ CT Chest

Chest – X – ray: ภาพ​ที่ 2

CT Chest: ภาพ​ที่ 3

Echocardiogram : Large mediastinal mass 7 x 10 cm. 

compress cardiac shadow shift to the right side, mass 

compress to main pulmonary artery (MPA) and proximal 

PA branch, MPA is narrowed 5 -6 mm., decreased LV 

systolic function LVEF 42%, RV pressure load from 

ภาพ​ที่1  Chest X-ray วันที่ 24 พฤษภาคม​ 2554

ภาพ​ที่ 2  Chest X-ray วันที่ 26 พฤษภาคม​ 2554
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RVOT obstruction, normal SVC size 12 mm., minimal 

pericardial effusion

การ​รักษา

ET tube with mechanical ventilator 

	 Elevation of the head 

	 Dexamethasone 10 mg then 4 mg IV q 6 hrs 

	 Radiotherapy: 200 cGy/d plan 20 days (เริ่ม 27 

พฤษภาคม 2554)

	 Dobutamine 6 mcg/kg/min 

ปรึกษา​ศัลยแพทย​ทรวงอก รังสีแพทย (intervention 

radiologist) เพื่อ​สง​ตรวจ​ชิ้น​เนื้อ (tissue biopsy) ได​สง​ตรวจ​

ชิ้น​เนื้อ​ทาง​พยาธิวิทยา​โดย Ultrasound guide tissue biopsy: 

รอ​ผล​การ​ตรวจ (pending)

หลัง​ไดรับ​การ​รักษา​ดัง​ขางตน ผูปวย​เหนื่อย​คงเดิม ไมมี​ไข 

หายใจ​สัมพันธกับ​เครื่อง​ชวย​หายใจ O2 sat 98-100% ตรวจ 

รางกาย​คงเดิม

การ​ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ: 27 พฤษภาคม 2554

CBC: Hb 12.1 g/dL, Hct 36.8%, WBC 14,800/mL, PMN 

95, L 5, platelets 544, 000/mL

Bun 8.7, Creatinine 0.8 mg/dL, Na 132, P 4.26, Cl 

99.4, HCO
3
 19.2 mEq/L, Ca 8.4, P 3.5, Mg 1.9 mg/dL

Uric acid 6.7 (2.5 – 8.4) mg/dL, LDH 599 U/L

Sputum culture: pending 

วันที่ 8 ผูปวย​เหนื่อย​แนนหนาอก​มากขึ้น O
2
 saturation 93-

95% ตอง​ปรับ​เครื่อง​ชวย​หายใจ​สูงขึ้น ไมมี​ไข หลัง​ปรับ​เครื่อง​ชวย​

หายใจ O
2
 saturation 96-98% 

ตรวจ​รางกาย

Lungs: decreased breath sound left lung, dullness 

on percussion, no crepitation, no wheezing

ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ​เพิ่มเติม

ABG: (ปรับ​เปน Pressure control mode เพิ่ม FiO
2
 จาก 

0.4 เปน 0.6)

ภาพ​ที่ 3  CT Chest :Huge well defined lobulated heterogenous enhancement with central low density and minimal 

stripple calcification 12x14.5x14.2 cm. at left anterior mediastinal mass with severe pressure effect
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pH 7.433, PCO
2
 38.9 mmHg, PO

2
 98.2 mmHg, HCO

3 

25.4 mEq/L, BE 1.1, O
2
 sat 97%

Chest X – ray: ภาพ​ที่ 4

วันที่ 9

ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ​เพิ่มเติม

Ultrasound guide trans-thoracic biopsy ครั้ง​ที่ 2: รอ​

ผล​การ​ตรวจ (pending)

Chest X – ray: ภาพ​ที่ 5  

Ultrasound (chest): Huge mass total left lung, minimal 

pleural effusion both lungs

Echocardiogram: MPA stenosis by external compression, 

no SVC compression.  LVEF 72.3% (Dobutamine 6 mcg/

kg/min)

การ​รักษา	 Chemotherapy: Etoposide และ Cisplatin 

	 Hydration และ alkalinized urine 

	 ตรวจ​ติดตาม vital sign และ metabolic 

วันที่ 10 เวลา 01.20 น. ผูปวย​เหนื่อย​มากขึ้น มี desaturation 

O
2 
sat 90% กระสับกระสาย (ปรับ​เพิ่ม FiO

2
 เปน 1.0) ไอ​เปน​

เลือด​สด​ปริมาณมาก ออกจาก​ทอ​ชวย​หายใจ​และ​ใน​ปาก

ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ​เพิ่มเติม

CBC: Hb 13.3 g/dL, Hct 41.8%, WBC 22,500/mL, PMN 

94, L 3, M 3%, platelets 380,000/​mL

ABG (FiO
2
 1): pH 7.39, PCO2 38.4, PO2 58.5 mmHg, 

HCO3 22.9 mEq/L, BE 2.1, O
2
 sat 90%

เวลา 1.30 น. Cardiac arrest

ผล​การ​ตรวจ​ตางๆ

วันแรก (24  พฤษภาคม  2554)

Hemoculture: no growth 

Tuberculin skin test: negative

วันที่ 3 (26 พฤษภาคม 2554)

Ultrasound guide tissue biopsy: presence of 

entirely necrosis tissue, cannot interprete

วันที่ 4 (27 พฤษภาคม 2554)

Sputum culture: normal flora

วันที่ 11 (3 มิถุนายน 2554)

Heart blood culture: no growth

อภิปราย

พ.อ.หญิง สนิ​ตรา  ​ศิริธาง​กุล

ผูปวย​เด็กชาย อายุ 14 ป มา​ดวย​อาการ​ไอ และ เหนื่อย​มากขึ้น​

ใน 3 วัน โดย 1 เดือน​กอน เริ่ม​ไอ​แหงๆ ไมมี​ไข เจ็บ​หนาอก​ซี่โครง​

ซาย​เวลา​ไอ สรุป​ประวัติ​และ​การ​ตรวจ​รางกาย​ของ​ผูปวย​ได​ดังนี้

 ภาพ​ที่ 4  Chest X – ray วันที่ 1 มิถุนายน 2554

ภาพ​ที่ 5  Chest X – ray วันที่ 2 มิถุนายน 2554
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สรุป​การ​ซัก​ประวัติ 

-	 ไอ​มี​เสมหะ 1 เดือน (productive cough)

-	 เบื่ออาหาร น้ำ�หนัก​ลด (weight loss)

-	 เหนื่อย​มากขึ้น 3 วัน (progressive dyspnea)

-	 ปฎิเสธ​ประวัติ​สัมผัส​ผูปวย​วัณโรค

สรุป​การ​ตรวจ​รางกาย

-	 หาย​ใจเร็ว (tachypnea)  หายใจ 32 ครั้ง​ตอ​นาที

-	 หัว​ใจเตน​เร็ว (tachycardia) โดย​ไมมี​ไข​รวมดวย

-	 Suprasternal retraction

-	 ทรวงอก​ดานซาย​โปง (mild bulging of left anterior 

chest wall)

-	 การ​ตรวจ​รางกาย​เสียง​ปอด​มีความผิด​ปกติ: decreased 

breath sound, increased vocal resonance, 

dullness on percussion

-	 ตับ​โต

โดย​สรุป​ปญหา​ที่​นำ�​ผูปวย​มา​ใน​ครั้งนี้​คือ ไอ รวมกับ การ​ตรวจ​

รางกาย​ทาง​ระบบ​หายใจ​มีความผิด​ปกติ​ดังกลาว​ขางตน และ​เหนื่อย​

มากขึ้น น้ำ�หนัก​ลด เมื่อ​วิเคราะห​จาก​การ​ตรวจ​รางกาย​ที่​พบ เสียง​

ปอด​เบาลง (decreased breath sound) รวมกับ​การ​เคาะ​ทึบ 

(dullness on percussion) สาเหตุ​อาจ​เปนได​จาก​น้ำ� (effusion) 

หรือ กอน​ใน​ปอด (mass) เมื่อ​ตรวจ​พบ vocal resonance เพิ่มขึ้น 

เสียง​สะทอน​ดังขึ้น ดังนั้น​ตัวกลาง​นาจะ​เปนกอน (mass) มากกวา​น้ำ�

ผล​การ​ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ​และ​อภิปราย​เพิ่มเติม

พ.อ.หญิง สนิ​ตรา  ​ศิริธาง​กุล

Chest X – ray (ภาพ​ที่ 1) ภาพ posteroanterior upright (PA)

ลักษณะ​ที่​ตรวจ​พบ มี​เงา​ขาว​ทึบ (opacity) บริเวณ​ทรวงอก 

ดานซาย (left hemithorax) เงา​นี้​ทึบ​ไป​กับ​ขอบ​หัวใจ​ดานซาย 

(silhouette) และ​ขอบ​ขอ​งกระ​บัง​ลม​ซาย​ดานใน แต​ยัง​พอ​เห็น​

เงา​ลม​ใน​ปอด​ซาย (aeration) ดานบน​และ​ลาง ไมเห็น​เงา​หินปูน 

(calcification) ผิด​ปกติ ภาพ lateral พบ​วา​มี​ลักษณะ​ของ​เงา​

ขาว​ทึบ​เขา​ได​กับ soft tissue density บริเวณ​ดานหลัง​กระดูก​

ทรวงอก (obliterate retrosternal space) ซึ่ง​ตรง​กับ​ความ​ผิด​

ปกติ​ที่​ตรวจ​พบ หลอดลม​ปกติ จาก​ภาพ​รังสี​ทรวงอก ทา lateral 

ขางตน เขา​ได​กับ anterosuperior mediastinal mass

ขอ​ทบทวน​กาย​วิภาค​ของ  mediastinum แบงออก​เปน 4 

สวน (compartment) ดังนี้

1) superior  2) anterior  3) middle  4) posterior   การ​

แบง​ดังกลาว​นั้น​แบง​ตาม​ตำ�แหนง มี​ประโยชน​ชวย​ใน​การ​วินิจฉัย​

แยก​โรค​ที่​เปนสาเหตุ​ของ mediastinal mass ซึ่ง​เปน mass ใน​

ทรวงอก​ที่​พบ​บอย​ที่สุด​ใน​เด็ก พบ​ได​บอย​กวา​กอน​ใน​ปอด (lung 

mass) ตำ�แหนงที่​พบ​บอย​ที่สุด คือ  anterior mediastinum  

พบ​ถึงรอย​ละ 40 รอง​มา posterior รอย​ละ 30 และ middle 

รอย​ละ 20 ตามลำ�ดับ  แตละ​ตำ�แหนง​จะ​มี​อวัยวะ​ตางๆ ที่​เปน​

สวนประกอบ​ดังนี้ middle mediastinum  ประกอบดวย หัวใจ 

หลอดเลือด​ใหญ บางสวน​ของ SVC (superior venacava), major 

bronchus ตอม​น้ำ�เหลือง กอน​ที่​พบ​อาจ​เปนได​จาก​การ​ติดเชื้อ เชน 

TB หรือ pleuropericardial cyst, posterior mediastinum  

สาเหตุ​ที่​พบ​บอย​สุด​คือ กลุม neurogenic tumor พบ​ได รอย​ละ 

90  ของ posterior mediastinal mass ไดแก neuroblastoma, 

ganglioneuroma, ganglioneuroblastoma เปนตน mediastinal 

mass อื่นๆ เชน gastroenteric cyst, bronchogenic cyst

ใน​ผูปวย​ราย​นี้​พบ​เปน anterior และ superior mediastinal 

mass การ​วินิจฉัย​แยก​โรค​ได​ดังนี้

1.	 Terrible lymphoma คิดถึง​เปน​อันดับหนึ่ง เนื่องจาก​

พบ​บอย แต​ใน​ผูปวย​ราย​นี้​ไม​พบ​วา​ซีด ตอมน้ำ�เหลือง​

ไม​โต มาม​ไม​โต รวมดวย มี​ตับ​โต​เล็กนอย

2.	 Germ cell tumor (teratoma)  คิดถึง​นอย​ไม​นา​

เปนไปได

3.	 Thymoma  คิดถึง​นอย​ไม​นา​เปนไปได

4.	 Thyroid mass (goiter)  คิดถึง​นอย​ไม​นา​เปนไปได

สวน aortic aneurysm, lipoma, Morgagi hernia คิดถึง​

นอย​ไม​นา​เปนไปได ควร​สง​ตรวจ​ทาง

หอง​ปฏิบัติ​การ​อื่น​เพิ่มเติม เชน LDH, b – HCG, alpha – 

fetoprotein ซึ่ง​เปน tumor marker และ​ทาง​รังสีวิทยา CT scan 

ตอไป ผูปวย​มี​ตับ​โต​ควร​สง​ตรวจ liver function test (LFT) 

เพิ่มเติม​ตอไป

คา Tumor marker ที่​ตรวจ​พบ คือ AFP และ b – HCG 

มี​คา​ขึ้นสูง สนับสนุน germ cell tumor มาก​ที่สุด

พ.อ.รชต  ลำ�กูล

Alpha – fetoprotein, b – HCG ขึ้นสูง​ทั้งคู คิดถึง Germ 

cell tumor ใน​ผูปวย​เด็ก​วัยรุน อายุ 14 ป สาเหตุ​ที่​พบ​ได​มาก​

ที่สุด​คือ คือ teratoma 

ใน Non-hodgkin lymphoma คา LDH และ ferritin สูง

ขึ้น​ได แต b – HCG และ alpha - fetoprotein ไม​ควร​ขึ้นสูง 
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จึง​ไม​นา​เปนได

คา b – HCG ขึ้นสูง พบ​ใน choriocarcinoma, endodermal 

sinus tumor, teratoma (mixed cell type)

สรุปจาก tumor marker คิดถึง germ cell tumor มาก​

ที่สุด สวน lymphoma คิดถึง​นอย ควร​ตอง​สง​ตรวจ​ชิ้น​เนื้อ​เพิ่ม

เติม​เพื่อให​ได การ​วินิจฉัยโรค​ตอไป

พ.อ.หญิง สนิ​ตรา  ​ศิริธาง​กุล

การ​ตรวจ​ทาง​รังสีวิทยา  เพื่อ​ยืนยัน​ตำ�แหนง​และ​สาเหตุ​ของ​

โรค​ที่​ควร​ทำ�​คือ Computed tomography of the chest (CT 

Chest) เนื่องจาก​ชวย​บอก​ตำ�แหนง​และ​รายละเอียด​ที่​แนชัด ขนาด​

กอน ลักษณะ​ของ​ความ​ผิด​ปกติ เชน cystic, solid, calcification 

คา​ใชจาย​และ​ใชเวลา​นอยกวา​การ​ตรวจ​ดวย MRI การ​ตรวจ​ดวย MRI  

ประโยชน​ที่​เหนือกวา CT ใน​กรณี​เปน posterior mediastinal 

mass ชวย​บอก vascular และ neurologic involvement ได​

มากกวา CT 

กอน​สง​ตรวจ​ทาง CT Scan เนื่องจาก​ผูปวย​ราย​นี้​มี​อาการ​

เหนื่อย​มากขึ้น​หรือ​ใน​ผูปวย​ที่​ไม​รวมมือ​ใน​การ​ตรวจ อาจ​พิจารณา​

ใช general anesthesia รวมกับ​การ​ตรวจ แต​ถา​ผูปวย​รวม​มือดี 

ไม​ตอง sedation

ผูปวย​ที่​เปน anterior และ superior mediastinal mass 

ตองระวัง​ภาวะ​แทรกซอน คือ SVC obstruction และ superior 

mediastinal syndrome ควร​ไดรับ​การ​ดูแล​ใกล​ชิด มี​การ​เฝาสังเกต​

อาการ​ใน semi ICU หรือ ICU

ผล​การ​ตรวจ​ทาง​รังสีวิทยา

พ.ท.หญิง สุด​ศรี​ลักษณ  ​สัมปชชลิต

ภาพ​รังสี​เอกซเรย​ปอด​วันแรก (ภาพ​ที่1)  มี​เงา​ขาว​ทึบ (opacity) 

ที่​บริเวณ​ทรวงอก​ซาย ทึบ​ไป​กับ​ขอบ​หัวใจ​ดานซาย​และ​เบียด​ดัน​

บริเวณ hilar ซาย ลักษณะ​ที่​พบ​กด left main bronchus จน​

มองไมเห็น​ใน​ภาพถาย​รังสี เปน​ลักษณะ​ของ​การ​กด​เบียด​โดย​กอน 

(mass)  มากกวา infiltration (ไมมี​การ​กด​เบียด)  ไมมี pleural 

effusion  ภาพถาย​ดาน​ขาง (lateral) กอน​ที่​พบ​ขอบ​ชัดเจน อยู​

ตำ�แหนง​ของ superior และ anterior mediastinum โดย​เงา​

ของ​หลอดลม​และ​หลอดอาหาร​ถูก​เบียด​ดัน​มา​ดานหลัง  สาเหตุ​ที่​

พบ​บอย คือ thymoma, teratoma, thyroid, lymphoma (3T, 

1L) แต​จาก plain film  ไม​สามารถ​แยก​ได​วา​พยาธิ​สภาพ​เปน 

benign หรือ malignant

เอกซเรย​คอมพิวเตอร​ของ​ทรวงอก (ภาพ​ที่3) พบ​ลักษณะ​ของ 

soft tissue density สีดำ�​กวา (hypo density)  กลามเนื้อ​เล็ก

นอย  กอน​ขนาดใหญ​บริเวณ​ทรวงอก​ซาย​และ​มี compressive 

atelectasis บริเวณ​เนื้อ​ปอด​ดานลาง​ซาย มี consolidation เล็กนอย

ใน​บริเวณ​เนื้อ​กอน มี spot calcification ภาพ​หลัง​ฉีด​สาร​ทึบ​

รังสี​กอน​กด​เบียด pulmonary artery กด​เบียด main bronchus 

ดานซาย มี branch ของ​หลอดเลือด aorta ไป​เลี้ยง​บริเวณ​กอน 

พบ pericardial และ pleural effusion เล็กนอย 

ภาพ​รังสี​ทรวงอก​ของ​ปอด​ดานขวา​ปกติ ไม​พบ​พยาธิ​สภาพ​ที่​ผิด​

ปกติ สรุป​ภาพ​เอกซเรย​คอมพิวเตอร​ทรวงอก เปน soft tissue 

density และ spot irregular calcification ที่ anterosuperior 

mediastinum กอน​ขนาดใหญ​มี​ลักษณะ​กด​เบียด​และ​มี​หลอดเลือด​

จาก​บริเวณ aortic arch เขาไป​เลี้ยง​กอน  ทำ�ให​คิดถึง​ลักษณะ 

malignant มากกวา

พ.อ.หญิง สนิ​ตรา  ​ศิริธาง​กุล

การ​ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ​เพิ่มเติม​เพื่อที่จะ​ไดการ​วินิจฉัย

โรค​ของ​ผูปวย คือ การ​ตรวจ​ทาง​ชิ้น​เนื้อ (tissue biopsy) อางอิง​

โดย​แนวทาง​ปฏิบัติ​ของ Pediatric Anesthesia ป 2004 โดย 

Hammer GB ดวย​ความ​รวมมือ​ของ​ทีม​ผูดูแล เชน กุมารแพทย​

โลหิต​วิทยา รังสีแพทย กุมาร​ศัลยแพทย เปนตน  โดย​แนวทาง​ดัง

กลาว​สรุป​ได​ดังนี้  ผูปวย​ที่​มี mediastinal mass ที่​ยัง​ไม​ไดรับ​

การ​วินิจฉัย สง​ตรวจ​ทาง​หอง​ปฏิบัติ​การ​ดังนี้ CBC, LP, Bone 

marrow aspiration/ biopsy, CT Scan, Pulmonary function  

test (Flow –volume loop) ถา​สามารถ​ทำ�ได

กรณีที่  1  กลุม​ผูปวย​ไมมี​การ​อุด​กั้น​ทาง​เดิน​หายใจ​หรือ​ระบบ​

หัวใจ​และ​หลอดเลือด (ไมมี stridor, SVC Syndrome) สามารถ​

ทำ� biopsy ดวย​วิธี local anesthesia รวมกับ sedation หรือ 

general anesthesia 

กรณีที่  2  กลุม​ผูปวย​ที่​มี​อาการ​อุด​กั้น​ทาง​เดิน​หายใจ​หรือ​ระบบ​

หัวใจ​และ​หลอดเลือด พิจารณา​ทำ� biopsy โดย local anesthesia 

หรือ​อาจ​พิจารณา​ทำ� tracheostomy หรือ cardiopulmonary 

bypass (CPB) กอน​แต​ถา​ไม​สามารถ​ทำ� local anesthesia ได 

ให​พิจารณา​ทำ�การ​รักษา​ดวย​การ​ฉายรังสี​กอน (radiation therapy) 

กอน​แลว​คอย​ทำ� biopsy

พ.ท.หญิง ​สุพิชญา  จึง​จิต​รักษ

ทีม​ใหการ​รักษา สง​ปรึกษา​รังสีแพทย (intervention radiologist) 

เพื่อที่จะ​ทำ� transthoracic ultrasound guide biopsy ใน​กรณี​

นี้​ความ​ปลอดภัย​สูงกวา​การ​ทำ� open biopsy โดย​ศัลยแพทย​
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ทรวงอก เนื่องจาก​กอน​มี​ขนาด​ใหญมาก​และ​มี​ความ​เสี่ยง​ใน​การ​

ผาตัด​สูง​มากกวา

อภิปราย​การ​ดำ�เนิน​โรค​ใน​โรงพยาบาล

พ.อ.หญิง สนิ​ตรา  ​ศิริธาง​กุล

หลังจาก​รับ​ไว​ใน​โรงพยาบาล  วันที่ 2 ผูปวย​มี​อาการ​หอบ​เหนื่อย​

มากขึ้น หนังตา​บวม 2 ขาง  โดย​ไม​มีหนา​บวม  ไมมี​บวม​ที่​คอ 

แขน ลำ�ตัว ตรวจ​รางกาย​พบ  mild puffy eyelids  อื่นๆ คงเดิม  

ทำ�ให​คิด​ถึงวา​ผูปวย​มี​ภาวะ​แทรกซอน  คือ superior venacava 

syndrome (SVCS) หรือ superior mediastinal syndrome 

(SMS)  ซึ่ง​เปน​ภาวะ​ฉุกเฉิน​ที่​ตอง​ไดรับ​การ​รักษา​อยาง​ฉับพลัน

พ.ท.หญิง สุด​ศรี​ลักษณ  ​สัมปชชลิต

ภาพ​รังสี​ทรวงอก (ภาพ​ที่  2) กอน​มี​ขนาดใหญ ขยาย​โต​มาก

ขึ้น ทั้ง​ขางซาย​ของ​ทรวงอก กด​หลอดลม​ซาย (main bronchus) 

ทำ�ให​ปอด​สวนปลาย​มี​การ​ยุบ​แฟบ​ตัว (atelectasis) 

พ.อ.หญิง สนิ​ตรา  ​ศิริธาง​กุล  พ.ท.หญิง ​สุพิชญา  จึง​จิต​รักษ

แนวทาง​การ​รักษา​ภาวะ SVCS และ SMS ซึ่ง​เปน​ภาวะ​ฉุกเฉิน

1.	 Stabilize  ผูปวย​โดย​ดูแล​ทาง​เดิน​หายใจ (airway), 

การ​หายใจ (breathing), ระบบ​หัวใจ​และ​หลอดเลือด 

(circulation)

2.	 Organ – System oriented approach

3.	 ยก​ศีรษะ​สูง  (head elevation)

4.	 ใหยา corticosteroid : ผูปวย​ไดรับ dexamethasone 

10 มิลลิกรัม และ 4 มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง

5.	 ฉายรังสี (emergency radiotherapy) : ผูปวย​รับ​

การ​รักษา​ดวย  200  cGy ตอ​วัน วางแผน​ใหการ​

รักษา​ครบ  20 วัน

6.	 พิจารณา​สง​ตรวจ CT Chest emergency  และ​

ทำ�การ​ตรวจ​ชิ้น​เนื้อ​เพื่อให​ไดรับ​การ​รักษา เนื่องจาก​กอน​

มี​ขนาดใหญ มี​การ​กด​ระบบ​หัวใจ​และ​หลอดเลือด​ใหญ 

จึง​พิจารณา​ให dobutamine ทาง​หลอดเลือดดำ�

พ.อ. รชต  ลำ�กูล

อาการ​ผูปวย​แยลง ภาพ​รังสี​ทรวงอก กอน​มี​ขนาดใหญ​ขึ้น​รวมกับ​

กด​เบียด​หลอดลม​และ​หลอดเลือด เปน​ภาวะ​ฉุกเฉิน (oncologic 

emergency) ขณะ​ที่​ยัง​ไมไดผล​ตรวจ​ชิ้น​เนื้อ (tissue biopsy)  

ผล​คา tumor marker (b – HCG และ alpha fetoprotein) สูง  

ใน​ขณะนี้​ทำ�ให​คิดถึง​โรค​ที่​เปนสาเหตุ​อันดับหนึ่ง คือ lymphoma 

อันดับ 2 รอง​มา​คือ  germ cell tumor  สนับสนุน​จาก CT  scan 

ที่​พบ calcification  อันดับ 3  thymoma พบ​นอย​ใน​เด็ก  สวน

ใหญ​อายุ 20 -30  ป จึง​ไม​นา​เปนได การ​รักษา​ตอไป​ที่​จำ�เพาะ​ควร​

ไดผล​ตรวจ​ชิ้น​เนื้อ​กอน

พ.อ.ดุสิต  สถาวร

ใน​กรณี​ผูปวย มี​การ​อุด​กั้น​ของ​ทาง​เดิน​หายใจ  มี​ความ​เสี่ยง​

อยาง​มาก​ใน​การ​เคลื่อน​ยาย​ผูปวย​ไป​ทำ�​หัตถการ​ตางๆ เพราะ​อาจ​

ทำ�ใหเกิด​ภาวะ​พรอง​ออกซิเจน​อยาง​รุนแรง​และ​ไม​สามารถ​แกไข​ได​

ทัน (ไม​สามารถ​ให ventilationได) ใน​ระหวาง​การ​เคลื่อน​ยาย จึง​

มี​ความ​จำ�เปน​ตอง​ใส​ทอ​ชวย​หายใจ​กอน  (elective intubation)  

โดย​มี  premedication  และ​เตรียม​ทีม​ผูดูแล  เครื่องมือ​ให​พรอม  

มี​การ​สื่อสาร​ที่​ดี​กับ​ญาติ​และ​ผูปวย​ให​เขาใจ​อยาง​ดี

พ.อ.​อดิสรณ  ​สำ�เพา​พงศ

มี​คำ�​ถาม​เกิดข้ึน​วา​หลังจากที่​ผู ปวย​ไดรับ​การ​รักษา​ดวย 

dexamethasone แต​ดู​เหมือนวา​ไม​ตอบสนอง​ตอ​การ​รักษา​ที่​ไดรับ  

อธิบาย​ได​อยางไร​และ​ถา​หลังจาก​ใหการ​รักษา​ดวย​การ​ฉายรังสี​จะ​

ตอบสนอง​การ​รักษา​หรือไม

พ.อ. รชต  ลำ�กูล

ถา​เปนกลุม non Hodgkin lymphoma จะ​ตอบสนอง​ดี​ตอ 

steroid  แต​กรณี​นี้​ยัง​ไม​ทราบ การ​วินิจฉัยโรค​เฉพาะ ดังนั้น​การ​

ให​เคมี​บำ�บัด​ยัง​ไม​สามารถ​ทำ�ได

ขณะนี้​การ​ให​รังสีรักษา​จะ​ชวย​ลด​ขนาด​กอน  ลด​การ​กด​เบียด​

จาก​กอน และ​เนื้องอก​หลายชนิด มี​การ​ตอบสนอง​ที่​ดี​ตอ​รังสีรักษา  

นาจะ​เกิดผล​ดี​ตอ​การ​รักษา

พ.อ. ​อดิสรณ  ​สำ�เพา​พงศ

หลังจาก​ผูปวย​ไดรับ​การ​รักษา​ตองระวัง​ภาวะ tumor lysis 

syndrome มี​การ​ตรวจ​ติดตาม สาร​น้ำ�​เขา​และ​ออก (intake 

และ output) ปริมาณ​ปสสาวะ  ถา​ปสสาวะ​ออก​นอย​หรือไม​ออก  

พิจารณา​ทำ� hemo- dialysis 

มี​คำ�​ถาม​วาการ​ใส​ทอ​ชวย​หายใจ​โดย​ที่​ปลาย​ทอ​อยู​บริเวณ​หลอดลม​

ดานขวา (one lung intubation)  มี​ขอดี​หรือไม

พ.อ.หญิง  สนิ​ตรา  ​ศิริธาง​กุล

กรณี​นี้​ไม​สามารถ​ทำ�ได  ควร​ใส​ทอ​ชวย​หายใจ​ใน​ตำ�แหนง​ปกติ

วันที่ 9 (1 มิถุนายน 2554) ผูปวย​มี​อาการ​เหนื่อย​มากขึ้น  ตอง​

ปรับ​เครื่อง​ชวย​หายใจ  เปน control mode (PC) ภาพ​รังสี​ทรวงอก 

(ภาพ​ที่ 4) หลอดลม​เอียง​ไป​ดาย​ซาย  mediastinal mass  มี​ขนาด

ใหญ​ขึ้น กอน​ขยาย​ใหญ​ไป​ดานขวา​มากขึ้น  สาเหตุ​ที่​เปนได​คือ ไม​

ตอบสนอง​ตอ​การ​รักษา หรือ​มี​ภาวะ​แทรกซอน คือ​มี​เลือดออก​ภายใน​



สนิ​ตรา  สิริธาง​กุล และ​คณะ
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กอน​เนื้องอก​จาก​หลอดเลือด​ถูก​กัดเซาะ​ทำ�ลาย (erosion of vessels) 

ควร​ตรวจ​เพิ่มเติม​ทาง​รังสีวิทยา​ดวย portable  ultrasound ที่ 

bedside เพราะ​สง​ตรวจ CT ผูปวย​อาจ​ไม​พรอม

พ.อ.รชต  ลำ�กูล

การ​รักษา​ที่ผานมา​ไม​ตอบสนอง กอน​ขนาดใหญ​มากขึ้น อาการ​

ผูปวย​แยลง พิจารณา​ใหการ​รักษา​เพิ่มเติม​โดย​ให​เคมี​บำ�บัด กลุม​ที่​

รักษา germ cell tumor  เนื่องจาก​นา​เปนสาเหตุ​มาก​ที่สุด (AFP 

และ b – HCG ขึ้นสูง) ยา​ที่​ให​คือ  etoposide และ cisplatin  

เริ่ม​ให​วันที่ 10 (2 มิถุนายน 2554)

พ.ท.หญิง ​สุพิชญา  จึง​จิต​รักษ

ทีม​รักษา​ได​ปรึกษา​ศัลยแพทย​ทรวงอก เพื่อ​ทำ�การ​ตรวจ​ชิ้น​เนื้อ 

(open biopsy) และ​ผาตัด เพื่อ​ลดขนาด​กอน​ลง (ผล transthoracic 

ultrasound guide biopsy ไมได​คำ�​ตอบ)  ทาง​ศัลยแพทย​ทรวงอก​

ใหความเห็น​วา เสี่ยง​มาก​ที่จะ​ทำ�การ​ผาตัด ภาวะ​แทรกซอน เชน 

เลือดออก​สูง​เนื่องจาก​ชิ้น​เนื้อ​เปน necrotic tissue และ​ไม​สามารถ​

ผาตัด​กอน​ออก​ได​หมด ให​ทำ�การ​รักษา​ดวย​เคมี​บำ�บัด​กอน เมื่อ​กอน​

มี​ขนาด​เล็กลง และ​ทำ�การ​ผาตัด​ตอไป

สรุป​สาเหตุการ​ตาย

พ.อ.หญิง สนิ​ตรา  ​ศิริธาง​กุล

เนื่องจาก​กอน​เนื้องอก​ขนาด​ใหญมาก  ลักษณะ​เปน​เนื้อราย 

(malignant tumor) จึง​มี​โอกาส​ที่จะ​กัดเซาะ​ทำ�ลาย​หลอดเลือด 

ทำ�ใหเกิด​เลือดออก​ปริมาณมาก​ใน​ปอด (massive pulmonary 

hemorrhage) และทำ�ใหเกิด​ภาวะ​พรอง​ออกซิเจน​อยาง​รุนแรง 

(severe hypoxemia) จน​เสียชีวิต​ใน​เวลา​อัน​สั้น

พ.อ.รชต  ลำ�กูล

ภาวะ​เลือดออก​ที่​เกิดขึ้น อาจ​มี​กลไก​หลายอยาง อาจ​ตอง​มองหา

1.	 Septicemia มี disseminated intravascular 

coagulation (DIC) ไม​นา​เปนได ดู​จาก CBC ปกติ  

ผล​เพาะเชื้อ​ปกติ

2.	 หลัง​ไดรับ​การ​รักษา​ดวย​รังสีรักษา​และ​เคมี​บำ�บัด  ขนาด​

กอน​บวม​มากขึ้น  มี​การ​กด​เบียด ทำ�ให​อาการ​รุนแรง​

มากขึ้น  แต​นาจะ​มีผลตอ​ระบบ​หัวใจ​และ​หลอดเลือด​

รวมดวย  ความ​ดัน​โลหิต​นาจะ​ต่ำ�ลง หรือ​เนื้อเยื่อ​มี​

การ​หลั่ง​เอนไซม  มี​รายงาน​วา​ทำ�ใหเกิด​เลือดออก​ได

3.	  Growing teratoma syndrome เปน​ภาวะ​ที่ immature  

teratoma  หลัง​ได​เคมี​บำ�บัด​ประมาณ 4 – 5 เดือน​

แลว​กอน​เนื้องอก​จะ​มี​ขนาดใหญ​ขึ้น  ลักษณะ​ชิ้น​เนื้อ​

เปลี่ยน​จาก immature เปน mature teratoma ไม​นา​

เปนไปได​ใน​ผูปวย​ราย​นี้  เนื่องจาก​ระยะเวลา​รวดเร็ว​ไป

ผล​พยาธิวิทยา

ร.อ.​ธีรยสถ  นิมมานนท

สิ่ง​ที่​ตรวจ​พบ​ทาง Histopathology จาก​การ​ทำ� tissue biopsy 

มี​ดังนี้

ภาพ​ที่ 6	 เปน​ภาพ tissue biopsy ครั้งแรก (27  

พฤษภาคม  2554) เปน necrotic tissue  เนื่องจาก​กอน​โต​เร็ว  

เลือด​เลี้ยง​ไม​เพียงพอ จึง​เกิด​เปน​เชนนี้

ภาพ​ที่ 7	 มี​ลักษณะ immature cartilage  และ มี cell ตางๆ 

ที่​เปน primitive cell ที่ immature ยัง​ไมพัฒนา​เปน​อวัยวะ​ใดๆ 

(no differentiation)

ดังนั้น​สรุป​การ​วินิจฉัยโรค​เปน Immature teratoma ใน 

Anterosuperior มี thymus  ดังนั้น tumor ที่​พบ​ได

-	 Thymoma (tumor ของ thymus)

ภาพ​ที่ 6  ภาพ tissue biopsy ครั้งแรก (27 พฤษภาคม 2554)  Necrotic tissue



เวชสารแพทยทหารบก  ปที่ 65  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2555

Clinico – Pathological Conference 65

-	 T cell lymphoma →  พบ​ใน​ชวง​วัยรุน  เนื่องจาก​

เปนชวง​ที่ thymus เจริญ​เติบโต

-	 Teratoma

-	 TB

-	

ทบทวน​ทฤษฎี

ถา  Germ cell เจริญ​ผิด​ปกติ ผิด​ตำ�แหนง  เชน mediastinum, 

pineal gland  เกิด​เปน​เนื้องอก​ได

Teratoma พบ​ได​บอยรอยละ 10 – 20 ของ mediastinal 

lesion ตำ�แหนงที่​พบ​คือ anterosuperior mediastinum มัก​

พบ​ใน​เด็ก​หรือ​ผูใหญ​ระยะตน อายุ​เฉลี่ย 20  ป เปน neoplastic 

ผูปวย​ครึ่ง​หนึ่ง​มี​อาการ ไอ เหนื่อย เจ็บ​หนาอก

อาจ​สัมพันธกับ Klinefelter’s syndrome เนื้องอก​อยู​บริเวณ​ใกล​

กับ​ปอด เยื่อหุม​หัวใจ หลอดเลือด อาจ​ประพฤติ​ตัว​เปน malignant 

หรือ​เกิด ruptured mature teratoma ได

Immature teratoma เปน malignant tumor ที่​เนื้อเยื่อ​

ใกลเคียง​กับ​เนื้อเยื่อ​ของ embryonal หรือ fetal  พฤติกรรม​มัก 

benign ใน​ผูปวย​อายุ​นอยกวา 15 ป แต​ผูปวย​ราย​นี้​เนื่องจาก​กอน​

มี​ขนาด​ใหญมาก​จึง​ทำ�ให​ผูปวย​เสียชีวิต​ได

ภาพ​ที่ 7  ภาพ tissue biopsy ครั้ง​ที่ 2 (1 มิถุนายน​ 2554)
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