
Tuberculous lymphadenitis is manifested by enlarged nodes that mostly affect cervical nodes. Differential 
diagnosis for lymphadenopathy is diverse. Fine needle aspiration biopsy (FNAB) has been accepted as minimal 
invasive approach. However, the cytology from FNAB cannot give definitive diagnosis of tuberculosis. Culture, the gold 
standard diagnostic tool, is limited from small tissue sample and time-consuming. The optimum sample handling 
protocol is lacking. PCR and Acid-fast stain to detect the microorganism can perform with smears on the cytology 
slides, sound beneficial. The procedures have not been standardized either. Due to a train of diagnosis tests, a 
person as patient tests coordinator is merited. The authors therefore reported herewith the cases that underwent 
our protocol of sample handing and having a coordinator to facilitate the tests done and the results ready on time 
when the patients had a visit schedule with clinicians.  Upon cytology suspected tuberculous lymphadenitis, one 
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บทคัดย่อ
ผู้ป่วยวณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงแสดงอาการด้วยต่อมน�ำ้เหลอืง

โต พบบ่อยท่ีบริเวณคอ ซ่ึงโรคต่างๆ ที่ต้องวินิจฉัยแยกโรคมีเป็น
จ�ำนวนมาก การเจาะดูดด้วยเข็มเล็กเป็นวิธีการที่ง่าย ไม่น่ากลัว 
แต่การวนิจิฉยัวณัโรคโดยลกัษณะทางเซลล์วทิยาเพียงอย่างเดียวไม่
เพียงพอ การเพาะเชื้อเป็นวิธีทดสอบมาตรฐานที่จะระบุชนิดจุลชีพ 
ที่เป็นสาเหตุของโรคติดเช้ือ แต่มีข้อจ�ำกัดเรื่องการเจาะดูดมักได้
ตวัอย่างน้อยและต้องรอเวลานานกว่าจะได้ผล จงึต้องมกีารทดสอบ
อืน่ช่วย ซึง่เป็นวธีิทดสอบทีส่ามารถท�ำต่อโดยใช้ตวัอย่างเซลล์วทิยา
ท่ีอยู่บนสไลด์ อันได้แก่ การตรวจหาเชื้อทนกรดด้วยสีย้อมพิเศษ 
และการตรวจส่วนของดีเอ็นเอของเชื้อโดยเทคนิคพีซีอาร์ เพื่อให้
ได้ผลทันการพิจารณาการให้ยาของแพทย์ผู้รักษา อย่างไรก็ตาม ยัง
ไม่มคีูม่อืการปฏบิตัทิีแ่นะน�ำขัน้ตอนในการน�ำตวัอย่างของการเจาะ
ดูดด้วยเข็มเล็กเพื่อการทดสอบต่างๆ เหล่านี้ อีกทั้งต้องด�ำเนินการ
จ�ำนวนสามถงึสีก่ารทดสอบ และอาจต้องมกีารเจาะดูดมากกว่าหน่ึง
ครัง้ การมีผู้ท�ำหน้าทีป่ระสานงานให้ผูป่้วยจงึมคีวามหมาย ด้วยเหตุ
นี ้คณะผูว้จิยัจงึได้น�ำเสนอเป็นรายงานผูป่้วยท่ีได้รับการด�ำเนนิการ
ตามขั้นตอนการน�ำตัวอย่างเพื่อทดสอบต่อ ที่ผู้วิจัยจัดท�ำขึ้น ร่วม
กบัการมีผู้ท�ำหน้าทีป่ระสานงาน ให้ได้ผลออกทันการพบแพทย์ของ 
ผู้ป่วย เมื่อพบว่าเซลล์วิทยาให้ลักษณะสงสัยวัณโรค ผู้ประสานงาน
จะนัดผู้ป่วยให้มารับการเจาะดูดเพื่อลงตัวอย่างในหลอดเลี้ยงเช้ือ
ที่จะส่งต่อไปเพาะเชื้อและระบุการตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยเครื่อง
ตรวจอัตโนมัติ ในวันที่แพทย์พบผู้ป่วยซึ่งโดยทั่วไปประมาณสอง
สัปดาห์หลังการเจาะดูด แพทย์จะได้เห็นผลทั้งหมด อันได้แก่ ผล
อ่านเซลล์วิทยา ผลย้อมสีทนกรดเพื่อหาเชื้อ และผลตรวจสาร
พันธุกรรมเพื่อระบุเชื้อวัณโรค ซึ่งท�ำให้แพทย์สามารถวางแผนการ
รักษา หรือการวางแผนการดูแลต่อไปได้ ส่วนการเพาะเชื้อวัณโรค
จะได้ผลใน 4 สปัดาห์ ซ่ึงจะทันการพบผูป่้วยคร้ังต่อไปอีกหนึง่เดอืน 
โดยแพทย์เมือ่เหน็ผล จะสามารถพจิารณาการปรบัเปลีย่นยาได้ตาม
ข้อบ่งชี้ แม้ว่าผู้ป่วยที่รายงานทุกคนจะได้รับการดูแลอย่างดีและได้
รับการรักษาจนหายจากโรค ผู้ป่วยแต่ละคนมีการด�ำเนินของโรคที่
มคีวามซบัซ้อนแตกต่างกนั ซึง่จะแสดงไว้ในรายงานผูป่้วยแต่ละคน 
จ�ำนวน 10 ราย ในตอนท้าย ความท้าทายในส่วนของการวินจิฉยัจะ 
ได้น�ำเสนอและอภิปราย

ค�ำส�ำคัญ: การเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก วัณโรคต่อมน�้ำเหลือง 

การวินิจฉัย การตรวจเชื้อวัณโรคโดยวิธีพีซีอาร์ การเพาะเชื้อสิ่งส่ง
ตรวจสงสัยวัณโรค

บทน�ำ
วัณโรคต่อมน�้ำเหลืองเป็นวัณโรคนอกปอดที่พบได้บ่อย

ที่สุด และมักแสดงอาการด้วยมีต่อมน�้ำเหลืองโต ผู้ป่วยส่วนมาก
จะมาพบแพทย์ที่คลินิกผู้ป่วยนอกด้วยคล�ำก้อนได้บริเวณคอ ซึ่ง
เมื่อแพทย์ตรวจว่าเป็นต่อมน�้ำเหลือง จะมีการวินิจฉัยแยกโรคจาก
ต่อมน�้ำเหลืองโตทั่วไปที่เกี่ยวข้องกับการถูกกระตุ้นหรือการอักเสบ 
หรือมีการติดเชื้อของต่อมน�้ำเหลือง หรือ ภาวะเนื้องอกและมะเร็ง1 
ปัจจุบัน แพทย์จะพิจารณาท�ำการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก (FNA) เพื่อ
เตรียมตัวอย่างตรวจทางเซลล์วิทยา (cytology)2 อย่างไรก็ตาม 
การวินิจฉัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง จ�ำเป็นต้องมีการส่งการยืนยัน
การติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธีที่แน่นอนคือการเพาะเช้ือ (culture)3 
แต่การเพาะเชือ้ต้องใช้เวลานานกว่าจะรายงานผลได้ การตรวจเพือ่
ยืนยันการติดเชื้อวัณโรคที่มักจะท�ำก่อนผลเพาะเชื้อจะออกได้แก่ 
การตรวจหาเชื้อวัณโรคโดยการย้อมสีทนกรด (AFB)4 และการส่ง
ตรวจสารพันธุกรรมจ�ำเพาะของเชื้อวัณโรคโดยวิธี พีซีอาร์ (PCR)5 
เนื่องจากขั้นตอนการตรวจมีความซับซ้อนและตัวอย่างที่เจาะดูด
ด้วยเข็มเล็กมักมีปริมาณน้อย จึงมีความท้าทายในการวางระบบ
จัดการและข้ันตอนเก็บตัวอย่างเมื่อสงสัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลืองให้
มีประสิทธิภาพ เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยขาดการติดต่อ เกิดความล่าช้า หรือ
ไม่ได้รบัการวินจิฉยัทีส่มบรูณ์เพยีงพอต่อการพจิารณาการรกัษาด้วย
ยาต้านวณัโรคได้ทนัการ คณะผูว้จัิยซึง่ประกอบด้วยนักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ทีดู่แลในส่วนต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้องกบัการวนิิจฉัยวณัโรคต่อม
น�้ำเหลือง มองเห็นความส�ำคัญของการวางแนวทางการปฏิบัติและ
วิธีการเก็บตัวอย่างที่มีประสิทธิภาพ และการประสานการท�ำงาน 
ร่วมกับแพทย์ที่ท�ำการเจาะดูดด้วยเข็มเล็กที่คลินิก 

ระบบจัดการใหม่ (ตารางที่ 1) ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนผู้ประสานงาน และส่วนพัฒนาวิธีการน�ำตัวอย่างที่ได้จากการ
เจาะดูดด้วยเข็มเล็กเพื่อส่งทดสอบต่อได้เหมาะสม

เป็นที่ทราบกันดีว่า ผู้ป่วยวัณโรคอาจจะถูกรังเกียจเพราะ
คนใกล้ชิดกลัวว่าโรคจะติดต่อ และในทางสาธารณสุขเป็นโรคที ่
ผูป่้วยควรได้รับการวนิิจฉัยให้เรว็ จะได้รบัยาต้านวัณโรค ลดโอกาส
การแพร่กระจายเช้ือในชุมชน และควรต้องดูแลให้ผู้ป่วยทุกคน 

smeared slide would re-stained according to routine acid- fast stain method. Another smeared slide would be tested 
with PCR-based for M. tuberculosis complex. The patients were called for re-FNAB and the samples put directly into 
a media for culture of M. tuberculosis with automation method. On the patients visited to the clinicians, usually 
within two weeks, all relevant results – cytology, acid fast stain, PCR were available for the clinicians for treatment 
or further management plan. The results of culture were accomplished in 4 weeks ready for the clinicians to modify 
the treatment if indicated.  Though all the cases in this report had received a good care and recovered from the 
diseases, not every case had an uneventful course. The individual clinical course of 10 patients would be present 
in this case series report. Lastly, aspects of diagnostic challenge were listed and discussed.

Keywords: FNA, TB lymph node, Diagnosis, PCR for TB, Culture for TB
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ได้ทานยาต้านวัณโรคด้วยยาหลายขนาน เป็นระยะเวลานาน 
พอจนหาย เป็นมาตรการการป้องกันเชื้อด้ือยา การมีผู้ท�ำหน้าที ่
ผู้ประสานงานจึงมีความจ�ำเป็นมาก ในขั้นตอนการรักษา องค์การ
อนามัยโลกแนะน�ำให้มี จุดดูแลเรื่องการได้ทานยา หรือ DOTS6 แต่
ในขัน้ตอนการวนิจิฉยั ยงัไม่มข้ีอแนะน�ำให้มจีดุดแูลเรือ่งการวนิจิฉยั  
ทางคณะผู้วิจัยเห็นว่า ควรต้องมีการดูแลผู้ป่วยต้ังแต่สงสัยวัณโรค 
บทบาทของผู้ท�ำหน้าที่ผู้ประสานงาน คือช่วยเป็นพี่เลี้ยงในช่วงที่
จะนดัหมายผู้ป่วยทีส่งสยัวณัโรคให้ได้มีการตรวจเพ่ือยนืยนัการพบ
เชื้อ นอกจากนี้ ยังท�ำหน้าที่ในการประสานงานกับนักวิทยาศาสตร์
ที่ด�ำเนินเรื่องการทดสอบที่อยู่ในหน่วยต่างๆ เพื่อให้ได้ผลทันกับ
การวางแผนการรักษาของแพทย์ ซึ่งงานในส่วนนี้ เป็นงานที่คณะ
ผู้วิจัยน�ำเสนอข้ึนในระบบจัดการและใช้ช่ือว่า ผู้ประสานงานหรือ 
ผู้ป่วยสัมพันธ์

การเตรียมตัวอย่างส่งทดสอบเพ่ือยืนยันการติดเช้ือวัณโรค 
ประกอบด้วยการตรวจ AFB, PCR และ culture ในระบบจัดการ
ส�ำหรับส่วนนี้ ผู้วิจัยใช้สไลด์ที่ผ่านการตรวจเซลล์วิทยา เลือกสไลด์
หนึ่งแผ่นส่งย้อมทับด้วยสีทนกรด (acid fast stain) และน�ำสไลด์ 
แผ่นอ่ืนส่งท�ำพซีอีาร์ (PCR) โดยเลอืกใช้ probe ตามเอกสารอ้างองิ7

การเกบ็ตวัอย่างเพือ่เพาะเช้ือ วิธีการคอืให้แพทย์ใส่สิง่เจาะ
ดดูลงในน�ำ้ยาเลีย้งเช้ือโดยตรง ทีห้่องตรวจผู้ป่วยจะมนี�ำ้ยาเลีย้งเชือ้
ชนิดเหลว (MGIT) พร้อมให้ใช้ แทนที่วิธีเดิมที่แพทย์จะน�ำส่งสิ่งส่ง
ตรวจโดยใส่ลงในขวดปลอดเช้ือ (sterile container) ท�ำให้สามารถ
ย่นระยะเวลาให้ได้ผลการเพาะเชื้อที่เร็วขึ้น คือ ภายใน 1 เดือน

บทความนี้ เป็นการรายงานผู้ป่วย จ�ำนวน 10 คน ที่ได้รับ 
การจัดการตามแบบท่ีน�ำเสนอ และได้รับการติดตามจนผู้ป่วยมี
อาการดีขึ้น และจะได้อภิปรายในประเด็นความท้าทายในการ
วินิจฉัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลืองโดยวิธี FNA

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยทั้ง 10 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลโดยคณะผู้วิจัย 

ในระหว่าง มกราคม 2559 ถงึ ธนัวาคม 2562 ซึง่ก�ำหนดให้เป็นช่วง
พัฒนางานของโครงการ โดยผู้ป่วยที่ถูกส่งปรึกษามาที่คลินิกเซลล์
วนิิจฉัย (FNA clinic) โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพือ่
ท�ำการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก (FNA) ต่อมน�้ำเหลืองที่คอโต แพทย์ที่
ท�ำหัตถการเป็นพยาธิแพทย์ที่มีประสบการณ์และความเชี่ยวชาญ
ในการท�ำ FNA ขณะที่ท�ำ FNA หากได้สิ่งเจาะดูดมีลักษณะคล้าย
หนอง หรือผลสงสัยว่ามีแนวโน้มว่าเป็นวัณโรค ผู้วิจัยหลัก ซึ่งเป็น 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ช่วยงานที่คลินิก จะร่วมอยู่ในการ
สนทนากับผู้ป่วย และขอเป็นผู้ท�ำหน้าที่ผู้ประสานงาน โดยหากผล
การตรวจทางกล้องจุลทรรศน์มีผลสงสัยวัณโรค ผู้ประสานงานจะ
ตดิต่อนดักบัผูป่้วยให้ได้มาทีค่ลนิกิเพือ่ท�ำการเจาะดดูครัง้ท่ี 2 โดยจะ
เตรียม หลอดน�้ำยาเลี้ยงเชื้อชนิดเหลว หรือ MGIT ส�ำหรับให้แพทย์
ได้ใส่สิง่เจาะดดูลงไปในหลอด และส่งต่อไปยงัห้องปฏบิตักิารวัณโรค 
แผนกจุลชีววิทยาเพื่อด�ำเนินการต่อไป ขณะเดียวกัน ตัวอย่างเซลล์
วิทยาที่ท�ำในครั้งแรก ถ้ามีปริมาณมากเพียงพอ จะส่งไปตรวจ
โดยการขูดลอกตัวอย่างเซลล์วิทยาออกจากสไลด์ส�ำหรับสกัดสาร
พันธุกรรมเพ่ือน�ำไปสู่กระบวนการ พี ซี อาร์ ให้ได้ปริมาณสาร
พันธุกรรมที่เหมาะสมจะไปตรวจเทียบหาส่วนพันธุกรรมที่จ�ำเพาะ
ของเชื้อวัณโรค รวมทั้งการย้อมสีทนกรดซ�้ำลงบนสีปาปานิโคเลา 
ของการตรวจเซลล์วทิยาแต่หากผลการทดสอบในการเจาะครัง้แรก
ได้น้อยหรือยังไม่ได้ผลบวก อาจพิจารณาท�ำการเจาะเพื่อส่ง ตรวจ 
พีซีอาร์ ของเชื้อวัณโรคเพิ่มเติม และการเจาะเพื่อป้ายบนสไลด์โดย
การย้อมสีทนกรดโดยตรง (ตารางที่ 1) ผู้ประสานงานจะท�ำหน้าที่
ช่วยติดตามให้ได้ผล cytology, AFB, PCR ก่อนวันนัดของแพทย์ 
ผู้รักษา ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อไปได้

ตารางที่ 1 ระบบการจัดการเพื่อพัฒนาการวินิจฉัยโรควัณโรคต่อมน�้ำเหลือง

ขั้นตอน/การทดสอบ วิธีการที่ปรับ/พัฒนา

การเข้าถึงผู้ป่วยให้ได้การทดสอบครบ มีนักวิทย์ที่ท�ำหน้าที่ผู้ประสานงานดูแลการทดสอบต่างๆ
(patient tests coordinator)

การเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก เจาะครั้งแรกตรวจเซลล์วิทยา กรณีสงสัยวัณโรค จะท�ำการเจาะ
ครั้งที่สองเพื่อเพาะเชื้อ

การย้อมสีทนกรด ย้อมทับบนสไลด์ที่ตรวจเซลล์วิทยา หรือย้อมในตัวอย่างสดที่
ป้ายบนสไลด์

การเพิ่มสารพันธุกรรมด้วยเทคนิคพีซีอาร์ เพื่อตรวจสอบเชื้อ
วัณโรค

ขูดจากสไลด์ที่ตรวจเซลล์วิทยา และใช้แบบเทียบ (probe) ที่
ยอมรับ

การเพาะเชื้อ ลงสิ่งเจาะดูดในน�้ำยาเลี้ยงเชื้อชนิดเหลว (MGIT) โดยตรง

การติดตามและการดูแลให้ผู้ป่วยทานยาครบ มีนักวิทย์ที่ท�ำหน้าที่ผู้ประสานงานการดูแลรักษา
(patient care coordinator)

MGIT = Mycobacterium Growth Indicator Tube
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ผู้ป่วยรายที่ 1 เป็นหญิง อายุ 34 ปี คล�ำก้อนได้ เป็นต่อม
น�้ำเหลืองโตที่คอด้านขวา เป็นมาสองเดือน ไม่มีไข้ ไม่มีกดเจ็บที่
ก้อน อุลตราซาวด์แสดงต่อมน�้ำเหลืองโตจ�ำนวนหลายต่อม ขนาด
ต่างๆ ตัง้แต่ 0.7 ซม. ถงึ 2.2 ซม. ทีบ่ริเวณเหนอืต่อกระดูกไหปลาร้า 
ผู้ป่วยได้รับการท�ำ FNA ให้ภาพเซลล์วิทยา เป็น เนื้อเยื่อตาย มี 
multinucleated cells (รูปที่ 1ก.) แต่ผล AFB, PCR ให้ผลลบ 
และ culture เชื้อไม่ขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยต้องเดินทางไปท�ำงานต่าง
ประเทศเป็นเวลา 1 ปี และก�ำหนดการเดินทางไว้แล้ว แพทย์จึงได้
ให้ยารักษาวัณโรค เพื่อดูการตอบสนองก่อนการเดินทาง ด้วยสูตร 

IRZE (isoniacid, rifampicin, parazinamide, ethambutol) 
หลงัได้ยา ผูป่้วยมอีาการปวดกล้ามเน้ือมาก เจ้าหน้าทีจึ่งได้นัดหมาย
มาพบแพทย์ จึงได้หยุดยา parazinamide ท�ำให้อาการปวดกล้าม
เนื้อหายไป และผู้ป่วยมีการตอบสนองกับยาต้านวัณโรค แพทย์จึง
ให้ยาสูตร IRE ให้ได้การรักษาทั้งหมด 1 ปี ผู้ป่วยได้ทานยาตาม
แผนการรกัษาจนครบขณะอยูต่่างประเทศ และสือ่สารกบัเจ้าหน้าที่ 
ผู้ประสานงาน หลังจาก 1 ปี ผู้ป่วยได้มาตรวจที่คลินิก พบว่า 
ต่อมน�้ำเหลืองได้ยุบหมดแล้ว

รูปที่ 1 ภาพเซลล์วิทยาสงสัยวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง  ก. ภาพเซลล์วิทยาที่ถูกย้อมสีทับด้วยสีทนกรดของผู้ป่วยรายที่ 1 (ลูกศรชี้ 
เซลล์ยักษ์ หรือ multinucleated cells ซ่ึงเห็นเป็นแค่เงาเนื่องจากถูกการย้อมสีทนกรด)  ข. ภาพเซลล์วิทยาย้อมด้วยสีปาปานิโคเลา
ของผู้ป่วยรายที่ 7 (ลูกศรชี้ กลุ่มเซลล์ที่น่าจะเป็นเซลล์มะเร็งที่โดนบดบังด้วยเซลล์ histiocyte จ�ำนวนมาก)  ค. ภาพเซลล์วิทยาย้อม
ด้วยสีปาปานิโคเลาของผู้ป่วยรายท่ี 10 (ลูกศรช้ี multinucleated cells อยู่ท่ามกลางเซลล์ตายและเนื้อเยื่อสภาพเหลวคล้ายหนอง) 
ง. ภาพเซลล์วทิยาย้อมด้วยสปีาปานโิคเลาของผูป่้วยรายที ่10 (กลุม่ลกูศรช้ี epithelioid cells รวมเป็นก้อนทีเ่รียก granuloma)  รปูภาพ
ทั้งหมดถ่ายด้วยก�ำลังขยาย x 200

ผู้ป่วยรายที่ 2 เป็นหญิง อายุ 23 ปี คล�ำก้อนได้ ขนาด 
5x2 ซม. เป็นต่อมน�ำ้เหลอืงโตทีค่อด้านขวาบรเิวณเหนอืต่อกระดกู
ไหปลาร้าร่วมกับมีลักษณะอักเสบแดงถลอกที่ผิวหนัง เป็นมาหน่ึง
เดือน เอกซเรย์ปอด ให้ผลลบ การเจาะดูดที่ก้อนได้ส่งตรวจเซลล์

วิทยาพบ caseous necrosis, ผล AFB เป็นลบ แต่การตรวจ 
PCR และผล culture เป็นบวก ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาสูตร 
2IRZE4IR ผู้ป่วยหายดีในช่วง 3 เดือนของการรักษา และได้รับยา
ต่อจนครบ 6 เดือน 
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ผู้ป่วยรายที่ 3 เป็นผู้หญิงชาวต่างชาติมาท�ำงานที่กรุงเทพ 
อายุ 20 ปี มีต่อมน�้ำเหลืองคอโตด้านซ้าย ได้ตัดช้ินเน้ือมาจาก
คลินิกข้างนอก และแผลไม่หาย น�้ำหนักลด มาตรวจที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ พบเป็นต่อมน�้ำเหลืองคอโตหลายต่อม บริเวณเหนือ
กระดูกไหปลาร้าและส่วนบนของคอข้างซ้าย ขนาด 0.7 ซม. ถึง 
2.4 ซม. ภาพอุลตราซาวด์เห็นร่องรอยทางระบายหนองมาเปิด
ที่ผิวหนัง (sinus tract) ซ่ึงเป็นผลจากการผ่าตัด เซลล์วิทยา
ของต่อมน�้ำเหลือง วินิจฉัยว่า necrotizing granulomatous 
lymphadenitis พบเช้ือวัณโรคท้ังโดยวิธี AFB และ PCR  แต่ 
culture ไม่ขึ้น ผู้ป่วยได้รับยารักษาต้านวัณโรค ด้วยสูตร IRZE 
อาการโดยทั่วไปดีขึ้น น�้ำหนักขึ้น แผลหาย แต่ต่อมน�้ำเหลืองยุบ
ไม่หมดหลังจากให้ยา 3 เดือน พยายามลดยาเหลือเป็น IR แต่ดู
เหมือนช่วงลดยาต่อมดโูตขึน้ จงึมกีารเจาะดดูต่อมน�ำ้เหลอืงอกีคร้ัง
เพื่อส่งเพาะเชื้อ และกลับไปให้ IRZE ต่อเนื่อง ผล culture ครั้งที่
สองเป็นลบ ผู้ป่วยได้ยา 8 เดือนและขาดการติดต่อเพราะกลับบ้าน
ที่ต่างประเทศ

ผู้ป่วยรายที่ 4 เป็นหญิง อายุ 39 ปี ต่อมน�้ำเหลืองโตที่คอ
ด้านขวาหลายต่อม เคย FNA มาครั้งหนึ่ง อ่านผล เป็น reactive 
lymphoid hyperplasia หลงัจากนัน้ 3 สปัดาห์ ยงัมต่ีอมน�ำ้เหลอืง 

โต จึงส่งตัวมา FNA อีกคร้ัง ผลการเจาะต่อมน�้ำเหลืองที่คล�ำได้ 
โตมากที่สุดขนาด 2 ซม. พบสิ่งเจาะดูดคล้ายหนอง จึงได้ส่ง 
cytology, AFB, PCR และ culture ผลเซลล์วทิยาเป็น necrotizing 
inflammation, no neutrophils ผล AFB, PCR เป็นบวก และผล 
culture ซึ่งได้ผล 1 เดือน เป็นบวก การทดสอบยา ไม่พบการดื้อยา 
ทั้ง rifampicin, isoniazid, ethambutol และ streptomycin 
ผู้ป่วย ได้รับการรักษาสูตร 2IRZE4IR ผู้ป่วยหายดี

ผู้ป่วยรายที่ 5 เป็นชาย อายุ 42 ปี มาพบแพทย์ที่คลินิก
เซลล์วินิจฉัยเน่ืองจากคล�ำก้อนได้และปวดบริเวณคอด้านขวามา
ประมาณ 1 สัปดาห์  ได้มีการท�ำ FNA 3- 4 ครั้ง เพราะยังไม่ทราบ
สาเหตุของต่อมน�้ำเหลืองโต จนเดือนที่ 6 การเจาะ FNA จึงพบ
ลักษณะทางเซลล์วิทยาสงสัยวัณโรค ได้ส่ง culture และเริ่มให้ยา
ต้านวัณโรค การตรวจอุลตราซาวด์ พบต่อมน�้ำเหลืองโตท่ีคอด้าน
ขวาหลายต่อมรวมเป็นกลุ่ม (รูปที่ 2ก.) ผล culture ขึ้นเชื้อวัณโรค 
และมีผลการทดสอบยา เป็นเชื้อดื้อต่อยา isoniazid แพทย์จึงได้
เปลี่ยนแผนเป็น สูตร RZE อีก 10 เดือน ซึ่งการติดตามหลังจาก
ได้ยามานาน และพิจารณาจะหยุดยา ได้ให้ตรวจอุลตราซาวด์ พบ
ต่อมน�้ำเหลืองหายไป เหลือต่อมเล็กๆ เพียงต่อมเดียว (รูปที่ 2ข.)

รปูภาพท่ี 2 ภาพอุลตราซาวด์ของคอแสดงต่อมน�ำ้โตของผูป่้วยรายที ่5 ก. บนัทกึเมือ่ก่อนการให้ยาต้านวณัโรค เหน็ต่อมน�ำ้เหลอืง
โตเป็นกลุ่มหลายต่อม ข. บันทึกหลังการให้ยาต้านวัณโรคเป็นเวลานาน 1 ปีครึ่ง ยังเห็นต่อมน�้ำเหลืองเล็กๆ 1 ต่อม
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ผู้ป่วยรายที่ 6 เป็นหญิง อายุ 69 ปี ต่อมน�้ำเหลืองโตที่
คอด้านขวาร่วมกับผิวหนังแดงบริเวณเหนือต่อไหปลาร้าข้างขวา 
ส่งตัวมาท�ำ FNA พบสิ่งเจาะดูดคล้ายหนอง เซลล์วิทยาอ่านผลเป็น  
necrotizing granulomatous inflammation ผล PCR เป็นบวก 
แพทย์ได้เริ่มให้ยาต้านวัณโรค โดยผู้ป่วยรายนี้ แพทย์ผู้รักษาให้ยา 
2 ตัว คือ isoniazid และ ethambutol และได้ท�ำการเจาะเพื่อ
ส่ง culture ผลการเพาะเชื้อเป็นบวก การทดสอบไม่พบเชื้อดื้อยา 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยสูตร 12IE และหายดี

ผู้ป่วยรายที่ 7 เป็นผู้ป่วยชาย อายุ 43 ปี มาด้วยก้อนที่
คอด้านซ้าย ขนาด 4 ซม. ท�ำ FNA ได้หนอง ผลอ่านเซลล์วิทยา 
เป็น necrotizing inflammatory process ได้ส่ง AFB, PCR และ 
culture ทั้งหมดให้ผลลบ ผลการตรวจทางหูคอจมูกพบว่า ผู้ป่วย
เป็นมะเร็งหลังโพรงจมูกชนิด non-keratinizing squamous cell 
ต่อมน�้ำเหลืองโตจึงเกิดจากมะเร็งแพร่กระจายมา เกิดเนื้อตายและ
เป็นหนอง ผูป่้วยได้รบัการรักษาโดยการฉายรงัส ีและต่อมน�ำ้เหลอืง
ได้ยุบหายไป การตรวจทบทวน cytology ของต่อมน�้ำเหลืองของ
ผู้ป่วย พบกลุ่มเซลล์มะเร็งตัวเล็กที่ถูกบดบังโดยกลุ่ม histiocytes 
ท�ำให้ไม่เห็นในครั้งแรก (รูปที่ 1ข.)

ผู้ป่วยรายที่ 8 เป็นผู้ป่วยหญิง อายุ 27 ปี มาพบแพทย ์
ด้วยมีก้อนที่คอขนาด 3 ซม. บริเวณเหนือไหปลาร้าข้างขวา เป็น
มา 3 เดือน FNA พบ ลักษณะของ necrotizing feature with 
caseous-like necrosis และมีผล PCR เป็นบวก ได้เจาะดูดเพื่อ
ส่ง culture พร้อมกันนี้ ได้เริ่มยารักษาวัณโรค ด้วยสูตร 2IRZE4IR 
ซึง่ถงึแม้ว่า ผล culture จะพบเป็นเช้ือวัณโรคทีด้ื่อต่อยา isoniacid 
แต่ผู้ป่วยคงได้รับยาตามสูตรที่วางแผนไว้ และพบว่าผู้ป่วยหายด ี
เมื่อครบ 6 เดือนของการรักษา โดยก้อนหายไป 

ผู้ป่วยรายท่ี 9 ผู้ป่วยหญิงอายุ 47 ปี มีก้อนท่ีรักแร้ขวา
และเจ็บมา 2 สัปดาห์ มีไข้ไม่ชัดเจน ตรวจเต้านมไม่มีก้อน ต่อมน�้ำ
เหลืองโตหลายต่อม โดยต่อมที่คล�ำได้เป็นต่อมท่ีโตที่สุด ขนาด 2 
ซม. ผล cytology ของต่อมน�้ำเหลืองและผลแมมโมแกรม ไม่พบ
มะเร็ง หลังจากนั้น 1 เดือน เนื่องจากก้อนไม่ยุบ จึงมีการใช้เข็มโต
เจาะ (core biopsy) น�ำชิน้เนือ้มาตรวจทางพยาธิวทิยา ผลอ่านเป็น 

necrotizing granulomatous lymphadenitis ผลย้อมทั้ง acid 
fast stain, GMS stain ไม่พบเชื้อ ส่งตรวจ PCR ให้ผลลบ ผู้ป่วย
ได้รับการตรวจตามระบบ รวมทั้งการส่งเสมหะ สามวัน เพื่อตรวจ 
AFB และPCR ได้ผลลบทั้งหมด การตรวจโรคที่เกี่ยวข้องกับภาวะ 
ภูมิคุ้มกันก็ให้ผลลบ สี่เดือนหลังจากพบก้อน ผู้ป่วยยังคงอยู่ใน 
ขั้นตอนการวินิจฉัยเพื่อหาสาเหตุของ ต่อมน�้ำเหลืองอักเสบ มีก้อน
เพิ่มขึ้น คล�ำได้ที่คอ จึงได้ FNA อีกครั้ง ส่งตรวจ cytology และ 
culture ให้ผลลบทั้งหมด เมื่อเข้าสู่เดือนที่ห้าของโรค ผู้ป่วยม ี
ต่อมน�้ำเหลืองตามตัวเพ่ิมมากขึ้นร่วมกับมีไข้ชัดเจน ได้มารับการ
ตรวจ FNA ที่ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณขาหนีบข้างขวาซ่ึงเป็นต่อมที่
คล�ำพบใหม่ ผล cytology ไม่พบ necrosis และ AFB ให้ผลลบ 
แต่ให้ผลบวกโดยวิธี PCR แพทย์จึงได้เริ่มให้ยาต้านวัณโรค ด้วย
สูตร 2IRZE4IR ซึ่งผู้ป่วย ตอบสนองกับยาดี ผล culture ค่อยตาม
มา รายงานว่า เพาะเชื้อวัณโรคขึ้น และการทดสอบยา ให้ความ 
ไวต่อยา หลังจากได้ยาครบ 6 เดือน ผู้ป่วยหายดี คล�ำไม่พบต่อม 
น�้ำเหลือง รวมระยะเวลาการดูแลที่โรงพยาบาลประมาณ 1 ปี

ผูป่้วยรายที ่10 ผูป่้วยชาย อาย ุ22 ปี มาด้วยต่อมน�ำ้เหลอืง
คอโตข้างขวา ขนาด 6 ซม มา 2 เดอืน ต่อมา มหีนองปรอิอกมา การ
ตรวจอลุตราซาวด์ พบต่อมน�ำ้เหลอืงเลก็ๆ อีกหลายต่อมทีค่อทัง้สอง
ข้าง และที่ปอดมีลักษณะของวัณโรคปอด ได้ส่งมาท�ำ FNA ก้อนที่
คอ ผล cytology เห็น multinucleated cells และ granuloma 
(รปูที ่1ค.และ1ง.) ส่งการทดสอบต่อ ได้ผล AFB, PCR เป็นบวก แต่
ผล culture ไม่พบเชื้อ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยได้รับยา IRZE ต่อเนื่อง
เป็นเวลา 6 เดอืน ต่อมน�ำ้เหลอืงยบุหมด และภาพเอกซเรย์ปอดดข้ึีน

ผลการทดสอบของผู้ป่วย 10 ราย
ผูป่้วยท้ัง 10 คน ไม่มภีาวะภมูคุ้ิมกนับกพร่อง มาด้วยมก้ีอน

ต่อมน�ำ้เหลอืงโต ทัง้หมดได้รบัการตรวจ cytology, AFB, PCR และ 
culture มีผลการวินิจฉัยสุดท้ายของแต่ละคน (ตารางที่ 2) ผู้ป่วย 
9 คน เป็นวณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืง ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้าน
วัณโรค และผู้ป่วย 1 คน เป็นมะเร็งหลังโพรงจมูก ที่กระจายมาที่
ต่อมน�้ำเหลืองที่คอ ท�ำให้เกิดเนื้อตายและเซลล์อักเสบ 

ตารางที่ 2 สรุปผลการตรวจสุดท้ายของขั้นตอนต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละราย

ผู้ป่วยรายที่ เพศ อายุ Cytology AFB PCR Culture Diagnosis

1 F 34 granuloma, necrotizing - - - TB

2 F 23 necrotizing, caseous - + + TB

3 F 20 granuloma, necrotizing + + - TB

4 F 39 necrotizing* + + + TB

5 M 42 granuloma* - + + TB
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ผู้ป่วยรายที่ เพศ อายุ Cytology AFB PCR Culture Diagnosis

6 F 69 granuloma, necrotizing - + + TB

7 M 43 necrotizing - - - CA

8 F 27 necrotizing, caseous - + + TB

9 F 47 no necrosis - (+) (+) TB

10 M 22 granuloma, necrotizing + + - TB

Cytology = ผลเซลล์วิทยา * ผลเซลล์วิทยาครั้งหลังสุด เนื่องจากมีการเจาะดูดมากกว่า 1 ครั้ง, AFB = ผลการตรวจเชื้อสีทนกรด,  PCR = ผลตรวจดีเอ็นเอของเชื้อ
วัณโรคด้วยวิธีพีซีอาร์,  Culture = ผลการเพาะเชื้อวัณโรค,  Diagnosis = การวินิจฉัยสุดท้าย, F = เพศหญิง, M = เพศชาย,  + = ผลบวก, (+) = ผลบวกโดยครั้งแรก
ให้ผลลบ, - = ผลลบ, TB = วัณโรค, CA = มะเร็ง

ตารางที่ 2 สรุปผลการตรวจสุดท้ายของขั้นตอนต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละราย (ต่อ)

โดยสรุป มีผู้ป่วยเป็นวัณโรค 9 ราย ซึ่งมีผลทดสอบสุดท้าย 
คือ

การตรวจ cytology มี 8 รายที่พบ ลักษณะ necrotizing 
อย่างเดียว หรือมี caseous และหรือ granuloma ร่วมด้วย มี 1 
รายที่ไม่พบทั้ง necrosis, caseous และ granuloma แต่ส่ง PCR 
และ culture ให้ผลบวก

การทดสอบ AFB พบผลบวกในผู้ป่วย 3 ราย ผู้ป่วยทั้งสาม
รายให้ผลบวกต่อวิธี PCR 

การทดสอบ PCR พบผลบวก 8 ใน 9 ราย โดย 2 รายต้อง
มีการส่งตรวจซ�้ำ และ 1 รายที่ให้ผลลบ ไม่ได้มีการตรวจซ�้ำเพราะ
ผู้ป่วยเดินทางไปต่างประเทศ

การทดสอบ culture พบผลบวก 6 ใน 9 ราย โดย 1 ราย
ตรวจครั้งแรกผลจากชิ้นเนื้อ core biopsy เป็นลบแต่มาให้ผลบวก
ในการตรวจครั้งที่ 2 จากตัวอย่าง FNA ผลการทดสอบความไวต่อ
ยา พบว่าผู้ป่วย 2 ราย ดื้อต่อยา isoniacid อีก 4 รายที่เหลือ ไม่
พบเชื้อดื้อยา

วิจารณ์
วัณโรคเป็นสาเหตุส�ำคัญอันหนึ่งของต่อมน�้ำเหลืองโตเป็น

ระยะเวลานาน ซึ่งมักโตหลายต่อม ในทางพยาธิวิทยา ลักษณะของ
การเปลี่ยนแปลงจะเป็นแบบ granulomatous lymphadenitis 
ที่ต้องมีการวินิจฉัยแยกโรคจากกลุ่มโรคติดเชื้อและกลุ่มโรคไม่ติด
เชือ้8 ซึง่วณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงอยู่ในกลุม่โรคติดเช้ือท่ีให้ลกัษณะของ 
non-suppurative granulomatous lymphadenitis พยาธิวทิยา
ของวณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงเกดิจากปฏกิริยิาภมูแิพ้แบบช้า (delayed 
allergic reaction) ต่อเช้ือ M. tuberculosis ประเทศไทยเป็นหนึง่
ใน 30 ประเทศทีอ่งค์การอนามยัโลกระบเุป็นประเทศทีม่ขีนาดของ
ปัญหามาก (high-burden countries) จากวัณโรค6 ในประเทศต่างๆ 
ที่มีปัญหาวัณโรค การตรวจยืนยันการเป็นวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง 
มักใช้การทดสอบร่วมกัน 4 วิธี ได้แก่ การตรวจเซลล์วิทยาหรือ

ชิ้นเนื้อ, AFB, PCR และ culture ซึ่งการวินิจฉัยที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ก็ใช้การทดสอบทั้ง 4 วิธีร่วมกัน โดย FNA ได้เริ่มใช้ 
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2532 เป็นต้นมา9 การตรวจ AFB ในชิ้นเนื้อ และเริ่ม
มีการย้อมทับบนสไลด์ตัวอย่างเซลล์วิทยาเมื่อมีการตรวจทางเซลล์
วทิยาแทนการตรวจช้ินเน้ือ การตรวจโดยวธิ ีPCR ได้พฒันาข้ึนภาย
หลังในปี พ.ศ. 2545 สามารถตรวจจากชิ้นเนื้อ และใช้ตัวอย่างที่ขูด
จากสไลด์ที่ผ่านการย้อมสีปาปานิโคเลา ท�ำให้ทางฝ่ายพยาธิวิทยา 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สามารถอกกรายงานผลวินิจฉัยวัณโรคที่
มีผลการทดสอบ 3 อย่างได้ อย่างไรก็ตาม culture ซึ่งถือเป็นวิธี
มาตรฐานในการระบุชนิดจุลชีพของการวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรค 
ทางฝ่ายจุลชีววิทยาของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นผู้รับผิดชอบ 
ซึ่งการได้ร่วมมือกันเป็นทีมศึกษา ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2559 จึงมีการ
พัฒนาวิธีการจัดเก็บตัวอย่างการเจาะด้วยเข็มเล็กเพื่อส่งเพาะเชื้อ
วัณโรค เกิดประสิทธิภาพขึ้น

ผูป่้วยวัณโรคต่อมน�ำ้เหลอืงทีร่ายงานน้ี เป็นผูป่้วยไม่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคเอดส์ หรือเป็นผู้ติดเชื้อ HIV และไม่มี
โรคเบาหวาน การตรวจ cytology เป็นการตรวจแรกที่ท�ำให้แพทย์
สงสัยว่าเป็นวัณโรคต่อมน�้ำเหลือง โดยพบลักษณะ necrotizing 
with/without granuloma or caseous โดยทั่วไป เมื่อมีการ
เจาะ FNA ในระบบของโรงพยาบาลมักจะให้คนไข้มาพบแพทย์อีก 
2 สัปดาห์ เพื่อฟังผล ก่อนมีระบบพัฒนาการจัดการ เมื่อแพทย์อ่าน
รายงานขณะทีอ่ยูก่บัผูป่้วยและทราบว่า cytology สงสยัวณัโรค จะ
ให้ผู้ป่วยนัดตรวจเพิ่มเติมทั้งการทดสอบ AFB, PCR และ culture 
ซึ่งผู้ป่วยต้องไปท�ำนัดเพื่อขอตรวจ กว่าจะได้ผล AFB, PCR ต้อง
ใช้เวลาอีกประมาณ 2 สัปดาห์ และผล culture อีก 2 เดือน ภาย
หลงัทีม่รีะบบจดัการและปรบัขัน้ตอนการเตรียมตวัอย่างส่งทดสอบ
ส�ำหรับตัวอย่าง FNA ท�ำให้ผู้ป่วยได้เข้าสู่การรักษาเร็วขึ้น และได้
ผล culture เร็วขึ้น

ประเด็นความท้าทายของการวินิจฉัย ในสถาบันที่มีความ
พร้อมในการตรวจครบทั้ง 4 การทดสอบ คือขั้นตอนการน�ำส่งตัว
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อย่างที่เหมาะสม และการประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจ
ทดสอบและมีผลให้ทันการวางแผนการรักษาในระยะเวลาที่ 
เหมาะสม ซึ่งคณะผู้วิจัยได้น�ำเสนอขั้นตอนการเตรียมตัวอย่าง
ส่งทดสอบและการมีผู้ท�ำหน้าที่ประสานงาน อย่างไรก็ตาม ยังมี
ประเด็นความท้าทายอื่น ได้แก่ การวินิจฉัยส�ำหรับพื้นที่ที่ยังไม่มี
การทดสอบครบ การวินิจฉัยที่ผลทดสอบยังไม่ชัดเจนในคร้ังแรก
แต่ยังมีปัญหาต่อมน�้ำเหลืองโต การส่งตัวอย่างเพื่อเพาะเชื้อวัณโรค
ที่มีประสิทธิผล และปัญหาผู้ป่วยขาดการติดต่อในช่วงการวินิจฉัย
และการรักษา

ในพื้นที่ที่ไม่ได้มีการตรวจทดสอบครบทั้ง 4 อย่าง สามารถ
ใช้ผล cytology และ AFB เป็นหลักได้ ผล cytology ที่ท�ำให้
สงสัยวัณโรคมีได้ 3 แบบ ได้แก่ granuloma, granuloma with 
caseous/necrotizing, necrotizing with or without caseous 
ลักษณะทีจ่�ำเพาะกบัวณัโรค คอื การพบ granuloma และ caseous 
เช่นในผู้ป่วยรายที่ 1 ส่วนลักษณะที่พบเป็น necrotizing อย่าง
เดยีว อาจจะเกดิจากสาเหตอุืน่ได้ จงึควรต้องมกีารตรวจหา AFB ซึง่
สามารถท�ำได้โดยการย้อมสทีนกรดทบับนสเมยีร์ทีด่ ูcytology แล้ว 
เป็นข้อดท่ีี การพบ AFB มกัให้ความไว (sensitivity) ใน necrotizing 
feature สูงกว่า ใน granuloma8 การพบ necrotizing feature 
โดย AFB เป็นลบ อาจต้องดูสไลด์ว่ามีเซลล์มะเร็งแฝงตัวอยู่หรือไม่ 
เช่นในกรณีของผู้ป่วยรายที่ 7 

ประเด็นความท้าทายของการวินิจฉัยวัณโรคไม่ได้ในคร้ัง
แรกมีตัวอย่างให้เห็นในผู้ป่วยรายท่ี 4, 5 และ 9 ซึ่งจะเห็นได้ว่า 
การตรวจวนิจิฉยัจ�ำเป็นต้องมกีารตรวจซ�ำ้เป็นระยะๆ ส�ำหรับผูป่้วย 
ที่ต่อมน�้ำเหลืองโตมานาน และมีการเพิ่มจ�ำนวนต่อมที่โต ท้ังใน
บริเวณเดียวกัน และบริเวณอื่น ซ่ึงการตรวจพบในครั้งหลังๆ โดย
ครั้งแรกให้ผลลบ อาจเป็นธรรมชาติของโรคที่การแสดงลักษณะ
จะชัดเจนข้ึนจ�ำเป็นต้องเป็นแล้วในระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งอาจกินเวลา
หลายเดือน ต่อมน�้ำเหลืองที่เกิดขึ้นใหม่ในช่วงหลัง มีโอกาสตรวจ
พบลักษณะท่ีจะวินิจฉัยวัณโรคโดยการทดสอบได้ เป็นที่น่าสังเกต
ว่า ในผู้ป่วยบางคน การทดสอบไม่ได้ให้ผลบวกทั้งหมด อาจมีการ
ทดสอบเดียวที่ให้ผลบวก โดยทั่วไป PCR เป็นการทดสอบที่ให ้
ผลไว (high sensitivity)

การเพาะเชื้อ (culture) เป็นการตรวจท่ีเป็นมาตรฐานที่
จะระบุชนิดจุลชีพได้ชัดเจน และยังจะได้ใช้ทดสอบประสิทธิภาพ
ของยาต้านวัณโรค อย่างไรก็ตาม การเพาะเชื้อวัณโรคแม้มีความ
จ�ำเพาะสูง (high specificity) แต่ได้ความไวไม่สูง3,9 โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง ตัวอย่างที่ได้น้อยมากเช่น ตัวอย่างจาก FNA การพัฒนา
ขั้นตอนของผู้วิจัย ท�ำให้ได้ผล culture ในผู้ป่วยวัณโรค 6 รายจาก 

9 ราย และสามารถรายงานผลทดสอบเช้ือด้ือยา ซึ่งเป็นข้อมูลที่
มีประโยชน์ในการดูแลรักษา นอกจากการเปลี่ยนวิธีการน�ำส่งตัว
อย่าง ความท้าทายยังพบว่า ขั้นตอนกรรมวิธีการระงับการเจริญ
ของเชื้อแบคทีเรียทั่วไปในการเตรียมตัวอย่างก่อนเพาะเชื้ออาจไม่
ได้จ�ำเป็นส�ำหรับตัวอย่าง FNA บางครั้งสิ่งเจาะดูดได้ลักษณะเป็น
น�้ำข้นสเีหลอืงคล้ายหนอง แต่โดยแท้จรงิเป็นเนือ้เยือ่ตาย ทางคณะ
ผู้วิจัยได้น�ำเสนอให้ส่งตัวอย่างที่เจาะดูดใน liquid culture tube 
(MGIT) ท�ำให้เชือ้วณัโรคได้เจรญิได้ในน�ำ้ยาเลีย้งเชือ้นี ้โดยตรง โดย
การตรวจนี ้ในกระบวนการทางห้องปฏบิตักิาร หากนกัวทิยาศาสตร์
การแพทย์พบสญัญาณของการมเีชือ้วณัโรคโดยเครือ่งอ่านสญัญาณ
อัตโนมัติ จะมีขั้นตอนการถ่ายเชื้อวัณโรคลงใน solid culture 
media ตามมาตรฐานของการเพาะเช้ือที่แนะน�ำให้ใช้ทั้ง liquid 
culture ได้แก่ MGIT media และ solid culture โดยใช้ egg base 
media (Ogawa)10-13 ที่จะสามารถน�ำเชื้อวัณโรคที่เจริญใน egg 
base media ไปตรวจหาเพือ่ระบ ุspecies ของ mycobacterium 
และการเพื่อทดสอบความไวต่อยาต่อไป

ปัญหาของผู้ป่วยขาดการติดต่อ เกิดขึ้นได้ทั้งในช่วงการ
วนิิจฉยั และ ช่วงการรกัษา เน่ืองจาก การวนิิจฉยัจ�ำเป็นต้องใช้เวลา
และการทดสอบหลายอย่าง การมผีูท้�ำหน้าทีป่ระสานงานกบัผูป่้วย
และห้องปฏบัิตกิาร ช่วยท�ำให้ผูป่้วยเข้าใจเหตกุารณ์และมคีวามอุน่
ใจว่ามคีนประสานงาน และดแูลผลแลบ็ให้ได้ทนัการพบกบัแพทย์ผู้
รักษาในครั้งต่อไป ผู้ท�ำหน้าที่ประสานงานในส่วนของการทดสอบ 
(patient tests coordinator) อาจช่วยประสานงานต่อในส่วนของ
การดูแลรักษา เน่ืองจากการขาดการติดต่อเกิดข้ึนได้ในช่วงการให ้
ยาต้านวัณโรค ซึ่งต้องทานยาเป็นระยะเวลานานหลายเดือน หรือ
อาจเป็นปี และผู้ป่วยระหว่างทานยา อาจพบกรณีแพ้ยา หรือดื้อ
ต่อยา การมีผู้ท�ำหน้าที่ประสานงานกับผู้ป่วยและแพทย์ผู้รักษา 
(patient care coordinator) จะท�ำให้ผู้ป่วยไม่สับสน และมีความ
ต่อเนื่องในการทานยาจนครบก�ำหนด 

สรุป
การติดตามการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีรายงานกลุ่มนี้ ท�ำให้

เห็นความท้าทายทั้งในช่วงของการวินิจฉัยและช่วงการให้ยารักษา 
ตลอดจนความท้าทายของการที่ผู้ป่วยจะต้องทานยานานให้ครบ
ตามแผนการรักษาของแพทย์ ซึง่คณะผูว้จิยัได้แสดงให้เหน็ว่า ระบบ
จดัการทีป่ระกอบด้วย การมีผูป้ระสานงานการตรวจทดสอบให้คนไข้ 
และการพัฒนาวิธีการน�ำตัวอย่างส่งทดสอบต่อ เป็นกุญแจที่ท�ำให้
ก้าวข้ามความท้าทายเหล่านี้ได้ เป็นผลให้ผู้ป่วยรักษาหาย 
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